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il  AVANT-PROPOS. 

Broca,  en  qualité  d’interne,  de  chef  de  clinique,  ou  d’assistant  de 
consultation.  Imbu  de  mes  idées  et  de  ma  pratique,  ayant  lui-mème 
publié  des  travaux  personnels  très  remarqués,  il  était  mieux  que 
personne  capable  de  s’associer  au  travail  de  révision  et  de  per- 
fectionnement de  cet  ouvrage.  En  inscrivant  son  nom  au-dessous 
du  mien  en  tête  de  cette  édition  nouvelle,  j’ai  tenu  à marquer 
hautement  la  reconnaissance  que  je  lui  dois  pour  son  aide  intel- 
ligente et  dévouée. 

Mon  excellent  élève,  chef-adjoint  de  mon  laboratoire . le 
Dt  Bender,  dont  la  compétence  en  histologie  et  en  bactériologie 
est  reconnue,  a révisé  tout  ce  qui  est  relatif  à F anatomie  patholo- 
gique; je  lui  suis  redevable  en  ces  matières  de  précieux  ren- 
seignements. 

Le  I)'  Z immer,  qui  dirige  le  service  d1  électrothérapie  de  mon 
hôpital,  m’a  prêté  le  secours  de  sa  compétence  spéciale. 

Enfin  le  D'  Dumont  et  Mlle  le  D'  Majerczak  m'ont  été  fort  utiles 
pour  les  recherches  bibliographiques  et  pour  la  correction  des 
épreuves. 

Je  remercie  vivement  tous  ces  collaborateurs. 

J’adresse  aussi  de  sincères  remerciements  à mon  éditeur  et  ami 
M.  Pierre  Masson,  qui  continue  si  dignement  les  traditions  de 
haute  intelligence  et  de  parfaite  urbanité  qu'il  a reçues  en  héritage 
de  son  regretté  père  Georges  Masson,  mon  premier  éditeur. 

Je  suis  loin  de  me  dissimuler  les  lacunes  et  les  défauts  de  ce 
livre.  Tel  qu’il  est,  j’espère  qu'il  ne  paraîtra  pas  au  public 
médical  indigne  des  éditions  qui  l’ont  précédé.  Traduit  en  plusieurs 
langues,  il  n’a  peut-être  pas  été  sans  influence  sur  F éducation  des 
jeunes  générations  médicales  en  France  et  à F étranger  ; peut-être 
aussi  son  succès  incontestable  a-t-il  contribué  à la  création  de  la 
chaire  où  j’ai  ou  l'honneur  d' inaugurer,  le  31  mai  1901,  l’ensei- 
gnement, de  la  Clinique  gynécologique  à la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 

Paris,  le  Pr  mai  1905. 
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Le  livre  que  je  publie  est  le  résultat  de  plusieurs  années  de 
pratique  comme  chef  d'un  service  spécialement  affecté  aux 
maladies  des  femmes,  à Lourcine.  C’est  dans  ce  même  hôpital 
que  furent  recueillis  les  matériaux  des  livres  de  Huguier,  de 
Bernutz  et  Goupil,  d’Alphonse  Guérin,  de  Martineau,  et  des  tra- 
vaux de  leurs  élèves.  Grâce  au  développement  qu’a  pris  le 
service  de  gynécologie  chirurgicale  depuis  l’adjonction  de 
l’annexe  Pascal,  j’ai  pu,  depuis  déjà  six  ans,  y faire  un  ensei- 
gnement régulier.  D’autre  part,  la  bienveillance  de  M.  le  doyen 
Brouardel  m’a  permis  de  professer  un  cours  complémentaire 
libre  à la  Faculté  de  médecine.  Les  leçons  que  j’y  ai  faites 
ont  servi  de  canevas  à la  rédaction  de  ce  livre.  En  outre, 
dans  plusieurs  voyages  à l’étranger,  j’ai  pu  étudier  de  près  la 
pratique  des  principaux  gynécologistes  de  l’Angleterre,  de 
l’Allemagne  et  de  l’Autriche,  et  rapprocher  leurs  enseigne- 
ments de  ceux  des  maîtres  de  la  Faculté  de  Paris  qui  ont  été 
plus  particulièrement  les  miens. 

L’importance  extraordinaire  qu’a  prise  partout  la  gynéco- 
logie, dans  ces  dernières  années,  est  un  fait  qu’on  ne  saurait 
méconnaître. 

L’origine  de  ces  rapides  progrès  est  facile  à découvrir. 
L’antisepsie  a ouvert  une  ère  nouvelle  dont  la  gynécologie  a 
largement  bénéficié.  L’intervention  active  est  devenue  presque 
sans  danger  dans  nombre  de  maladies  jusque-là  plus  ou 
moins  abandonnées  à des  palliatifs  ou  à une  expectation 
déguisée.  Grâce  à l’antisepsie,  on  a inventé  des  opérations 
nouvelles.  Grâce  à elle,  aussi,  on  a repris  des  opérations 
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anciennes.  Celles-ci  avaient  été  hardiment  conçues  et  brillam- 
ment exécutées  par  nos  devanciers;  mais  l'effrayante  mortalité 
due  aux  pansements  sales  avait  bien  vite  dû  les  faire  abandonner. 
Qu'il  me  suffise  de  citer  comme  exemples  l'ovariotomie,  le  curet- 
tage, riiystérectomie  vaginale,  et  même  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  qui  datent  d'une  époque  relativement  reculée; 
leur  vogue  actuelle  n’est  qu’une  renaissance. 

Avant  l'admirable  découverte  de  Pasteur,  fécondée  par  Lister 
et  ses  disciples,  l'audace,  en  médecine  opératoire,  était  de  la 
témérité.  Si,  de  temps  en  temps,  un  succès  venait  faire  naître 
quelque  espoir,  une  série  de  revers  le  détruisait  aussitôt.  Sauter 
(de  Constance)  réussit,  en  1822,  la  première  hystérectomie 
vaginale  pour  cancer.  Après  cette  guérison  unique,  onze  morts 
consécutives  suivirent  les  onze  premières  opérations  pratiquées 
à son  exemple,  et  la  liste  complète  des  victimes  n'a,  sans  doute, 
pas  été  publiée  ! 

Il  y a vingt  ans  à peine,  la  chirurgie  contemporaine  s’était 
découragée  et  avait  renoncé  à l’action,  dans  une  très  large 
étendue  du  domaine  gynécologique.  Elle  laissait  aux  accoucheurs 
le  soin  de  tous  les  accidents  en  rapport  avec  les  couches  ou  les 
suites  de  couches , et  aux  médecins  l'immense  champ  des  métrites, 
presque  tous  les  déplacements,  les  troubles  nerveux  réllexes,  les 
inflammations  périmétriques,  etc.  Ainsi  morcelée  et  démembrée 
entre  chirurgiens,  médecins  et  accoucheurs,  la  gynécologie  était 
bien  loin  de  constituer  une  branche  définie  et  distincte  de  l’art 
de  guérir,  comme  elle  tend  aie  devenir  aujourd’hui. 

Depuis  l’impulsion  donnée  par  l’antisepsie,  une  sorte  de  mou- 
vement de  concentration  s’est  opéré,  surtout  à l’étranger;  cé 
mouvement  a groupé  cl  réuni  dans  lés  mêmes  mains  b1  traite- 
ment de  toutes  les  maladies  des  femmes,  devenues,  pour  la  plu- 
part, justiciables  d’une  intervention  chirurgicale.  Nous  assistons, 
par  suite,  à une  évolution  qui,  au  delà  de  nos  frontières,  amène 
déjà  la  gynécologie  tout  entière  dans  le  domaine  de  la  chirurgie, 
et  engage  certains  chirurgiens  à s’occuper  exclusivement  de  cette 
branche  de  la  science  ainsi  étendue.  Il  semble,  d’après  divers 
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indices,  que  nous  soyons  destinés  à voir  bientôt  chez  nous  se 
dessiner  une  évolution  analogue.  N’avons-nous  pas  vu,  du  reste, 
il  y a quelques  années,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  si  hos- 
tile au  morcellement  de  la  science,  prendre  elle-même  l’initia- 
tive de  la  création  d’une  chaire  d’ophtalmologie,  quand  elle  a 
paru  répondre  à un  réel  besoin  ? 

La  part  de  l’étranger  dans  les  derniers  progrès  de  notre  science 
est  considérable;  il  serait  puéril  de  le  nier  et  de  ne  pas  en  pro- 
fiter. 

Les  causes  de  ces  progrès  méritent  tout  d’abord  d’être  recher- 
chées. 

En  premier  lieu,  peut-être,  il  faut  indiquer  l’absence  de  cette 
défiance  excessive  qui  s’est  toujours  attachée  plus  ou  moins,  chez 
nous,  dans  les  sphères  élevées  de  l’enseignement,  à l’idée  de 
spécialisation,  par  suite  du  trop  légitime  discrédit  où  la  crédu- 
lité du  public  a fait  tomber  le  nom  de  spécialiste.  Rien  de  pareil 
au  delà  de  nos  frontières,  et  cela  depuis  longtemps.  Il  en  est 
résulté  que  des  hommes  d’un  grand  mérite  n’ont  pas  hésité  à 
se  consacrer  tout  entiers  à l’étude  d’une  partie  restreinte  de 
l’art,  comme  les  maladies  des  femmes. 

Une  seconde  cause  des  progrès  de  la  gynécologie  à l’étranger 
réside,  à n’en  pas  douter,  dans  l’adoption  plus  rapide  de  l’anti- 
sepsie et  dans  sa  pratique  plus  générale  : une  certaine  avance 
a pu  ainsi  être  prise,  il  faut  le  reconnaître,  surtout  par  nos  voi- 
sins qui  depuis  bien  plus  longtemps  que  nous  usent,  et,  parfois 
peut-être  abusent,  de  l’immunité  antiseptique. 

Il  n’y  a pas  fort  longtemps  encore,  il  suffisait  d’être  un  bon 
opérateur  pour  être  un  bon  chirurgien,  et  ces  deux  termes  se 
confondaient  presque.  Il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui. 
Eviter  l’infection  delà  plaie  est  devenu  plus  utile  encore  qu’opé- 
rer avec  élégance. 

Maintenant  l’antisepsie  a triomphé  de  toutes  les  résistances; 
tous  nos  maîtres  l’enseignent  et  la  jeune  génération  la  pratique 
avec  la  ferveur  que  savent  inspirer  les  religions  nouvelles.  Nous 
sommes  armés  pour  la  lutte  aussi  bien  qjne  nos  rivaux.  Profitons 
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de  leur  expérience  et  gardons-nous  de  tomber  dans  les  excès 
opératoires  dont,  trop  souvent,  ils  n’ont  pas  su  se  préserver. 

En  face  de  ces  tendances  qui  font  trop  sacrifier,  peut-être, 
l’étude  clinique  du  malade,  l'établissement  patient  du  diagnostic 
et  du  pronostic  à l’éclat  de  succès  immédiats,  il  me  semble 
qu’un  rôle  tout  naturel  est  dévolu  à la  gynécologie  française. 
Ou’elle  accepte  de  plus  en  plus  et  sans  arrière-pensée  les  auda- 
cieuses et  utiles  innovations  d’origine  étrangère,  mais  qu'elle 
s’attache  avec  un  soin  plus  jaloux  à ce  qui  est,  en  somme,  le  der- 
nier terme  de  notre  art  : la  détermination  exacte  des  indica- 
tions. La  chaîne  de  ses  véritables  traditions  sera  ainsi  renouée  et 
l’avenir  sera  pour  elle  digne  de  son  glorieux  passé. 

Ce  passé,  on  l’oublie  trop.  Nous  ne  sommes  pas  nous-mêmes 
assez  fiers  de  cette  longue  lignée  scientifique  qui  a fait  de  nous 
les  instituteurs  des  autres  nations,  en  gynécologie  comme  dans 
toutes  les  autres  branches  de  l’art  de  guérir.  Le  moment  est  par- 
ticulièrement opportun  pour  le  rappeler  à ceux  qui  affectent  de 
négliger  nos  travaux  et  qui  ont  vite  proclamé  notre  déchéance, 
dès  que  notre  activité  a paru  subir  un  ralentissement  momen- 
tané. Procédés  modernes  d’exploration,  opérations  à l'ordre  du 
jour,  complètes  nouvelles  de  la  nosologie  gynécologique,  tout 
cela  n’est-il  pas,  en  très  grande  majorité,  d’origine  française? 
L’exploration  bimanuelle,  dont  on  a pu  dire  qu'elle  était  un 
moyen  d’investigation  plus  précieux  encore  que  le  spéculum, 
est  inaugurée  en  France,  dès  1755,  par  Puzos,  et  pratiquée  par 
Levret  et  Baudelocque  bien  longtemps  avant  que  Kiwisch,  Yeit 
et  Schultze  l’eussent  réinventée.  Le  spéculum,  oublié  depuis  les 
chirurgiens  de  l’antiquité,  depuis  Soranus  et  Paul  d'Eginc,  est 
figuré  d’abord  dans  les  œuvres  d’Ambroise  Paré,  l’illustre  père 
de  la  chirurgie  française,  et  enfin  acquiert  toute  son  importance 
entre  les  mains  de  Récamier,  médecin  de  1 Hôtel-Dieu,  qui  en  vul- 
garise définitivement  l’emploi.  Ce  n’est  ni  Lair,  ni  Simpson,  ni 
Kiwisch  (pii  ont  trouvé  le  parti  que  peut  tirer  le  diagnostic  de 
la  mensuration  de  l’utérus  à l’aide  d'une  sonde;  c'est  le  grand 
accoucheur  français  Levret,  en  1771,  et  c’est  l’éminent  chirur- 
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gien  de  Lourcine,  Huguier,  qui,  après  avoir  relevé  l’hystéro- 
métrie  du  discrédit  où  elle  était  tombée,  en  a précisé  les  indi- 
cations. 

Parlerai-je  maintenant  des  opérations?  Le  curettage  est  inventé 
par  un  Français,  Récamier;  l’opération  de  la  fistule  vésico-vagi- 
nale  est  d’abord  scientifiquement  réglée  et  réussie,  dans  des 
proportions  inouïes  jusque-là,  par  un  Français,  Jobert  de  Lam- 
balle.  Français,  les  chirurgiens  qui  s’attaquent  les  premiers  aux 
polypes,  soit  avec  la  ligature  (Levret),  soit  audacieusement  avec 
l’instrument  tranchant  (Dupuytren).  Français,  celui  qui  ose  le 
premier  aller  énucléer  les  fibromes  au  milieu  du  tissu  utérin 
(Amussat).  C’est  en  France  qu’est  pratiquée  par  Récamier,  sinon 
la  première  hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  du  moins  la 
seconde  qui  ait  été  suivie  de  succès.  C’est  en  France,  à Stras- 
bourg, que  notre  éminent  compatriote  Ivœberlé  fait,  l'un  des 
premiers,  de  propos  délibéré  (et  non  par  erreur  comme  la  plu- 
part de  ses  devanciers),  l’ouverture  de  l’abdomen  pour  enlever 
un  corps  fibreux  interstitiel  de  l’utérus.  C’est  à Paris  que  Péan 
lixe,  pour  l’opération  de  l’hystérectomie  abdominale,  une  tech- 
nique restée  classique  durant  de  longues  années. 

Passerons-nous  à la  nosologie,  à l’étude  anatomo-pathologique 
et  clinique  des  maladies?  Là  encore  les  noms  des  Français  initia- 
teurs se  pressent  en  foule  et  nous  n’avons  que  l’embarras  du 
choix  : Huguier,  pour  les  maladies  des  organes  génitaux  externes 
et  pour  rallongement  hypertrophique  sus-vaginal  dn  col;  Néla- 
ton,  pour  l'hématocèle  rétro-utérine;  Valleix,  Aran,  Bernutz  et 
Goupil,  Gallard,  Alphonse  Guérin,  pour  les  inflammations  péri 
et  paramétritiques  ; Malassez  et  de  Sinéty,  Cornil,  pour  l’anatomie 
pathologique  des  kystes  de  l’ovaire,  des  métrites,  etc.,  etc. 

Je  m’arrête,  car  cette  revendication  légitime  11e  doit  pas 
prendre  les  proportions  d’un  panégyrique.  J’ai  voulu  seulement 
montrer  que  notre  patriotisme  est  à l’aise  dans  les  questions  de 
bibliographie,  et  que,  lorsque  nous  citons  un  auteur  étranger, 
nous  ne  faisons  souvent  que  reprendre  notre  bien,  avec  les  inté- 
rêts accumulés. 
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•l’ai  mis  largement  à prolit  les  publications  étrangères,  et  l'on 
trouvera  aussi  souvent  cités  que  les  noms  français  les  noms 
anglais,  américains  et  allemands.  Peut-être  m'en  fera-t-on  un 
reproche.  Il  est  commode  de  rétrécir  son  horizon  scientifique  : 
pour  quelques-uns  le  chauvinisme  est  une  des  formes  de  l'igno- 
rance. 

Mais  nombre  d'esprits  généreux,  je  le  sais,  révoltés  de  l'arro- 
gance de  certains  procédés,  regarderaient  presque  comme  de 
légitimes  représailles  l’oubli  systématique  de  quelques  travaux. 
Les  critiques  qui  me  viendront  de  ce  côté  me  toucheront  sensi- 
blement, sans  m'ébranler  : l’injustice  des  au  Ires  n’excuserait 
point  la  nôtre. 

« 11  n’y  a pour  quiconque  pense  ni  Français  ni  Anglais,  disail 
Voltaire  : celui  qui  nous  instruit  esl  notre  compatriote.  » 

•le  me  suis  efforcé  de  présenter,  autant  que  possible,  un 
exposé  de  l’état  actuel  de  la  science  dans  tous  les  pays.  J’ai  été, 
pour  cette  raison,  très  sobre  de  renseignements  historiques 
d’une  provenance  antérieure  à la  période  antiseptique.  Cepen- 
dant je  n’ai  jamais  négligé  l'occasion  de  revendiquer  les  droits 
de  priorité  de  chacun,  sans  acception  de  nationalité. 

Relativement  à la  bibliographie,  j’ai  cru  devoir  m'abstenir  de 
l’accumulation  énorme  de  documents  qu'il  m’eut  été  facile  de 
puiser  dans  les  tables  de  recueils  spéciaux  : Hernie  des  Sciences 
médicales.  Index  Catalogne,  Index  medicus,  Cenlralblatl,  etc.  Cette 
érudition  à bon  marché  m'a  paru  faite  pour  l'ostentation  plus 
«pie  pour  l’utilité  du  lecteur.  Il  lut  un  temps  (et  il  n’est  pas 
éloigné)  où  la  bibliographie  complète  était  nécessaire  dans 
chaque  ouvrage.  Cette  période  est  définitivement,  passée.  Aujour- 
d’hui, avec  le  nombre  immense  de  matériaux  qui  s’amoncellent 
sans  cesse  dans  la  littérature  médicale  de  tous  les  pays,  on  est  lou- 
jours  forcé  d’être  incomplet.  Mieux  vaut  donc,  peul-être,  se  rési- 
gner franchement  à cette  inéluctable  nécessité  et  faire  un  choix 
dans  les  citations.  Je  me  suis  borné,  pour  ma  part,  à renvoyer,  à 
propos  de  chaque  sujet,  aux  travaux  les  plus  récents  et  les  meil- 
leurs dont  j’avais  pu  moi-même  prendre  connaissance.  J’ai  mut- 
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tiplié  surtout  les  renseignements  à propos  des  questions  les  plus 
;ï  l’ordre  du  jour  ou  les  plus  litigieuses  (opération  de  Battey, 
hystéropexic,  etc.).  Je  n’ai  fait  que  très  peu  de  citations  de 
seconde  main,  et  j’ai  apporté  un  grand  soin  à en  vérifier  l’exac- 
titude. 

Dans  un  livre  destiné  à l'enseignement,  l’auteur  se  trouve  tou- 
jours placé  entre  deux  écueils.  Ou  bien,  il  sacrifie  tout  à la 
clarté,  appuyant  sur  les  grandes  lignes,  laissant  dans  l’ombre 
les  particularités  qui  pourraient  nuire  à la  netteté  schématique 
de  ses  croquis  : il  risque  alors  d’être  incomplet  et  quelquefois 
artificiel.  Ou  bien,  il  s’efforce  de  ne  rien  omettre  dans  sou 
tableau,  dût-il  enlever  pour  cela  au  dessin  principal  quelque 
chose  de  son  relief  par  l’addition  des  détails  et  des  plans  secon- 
daires : il  s’expose  à être  trouvé  lourd  et  diffus. 

J'ai  constamment  eu  la  préoccupation  d’éviter  ce  double 
danger,  et  quoique  je  ne  puisse  me  flatter  d’y  avoir  réussi,  du 
moins  y ai-je  fait  tous  mes  efforts.  Afin  de  marquer  d’une 
manière  ostensible  et  frappante  les  points  principaux  de  l’expo- 
sition, je  les  ai  distingués  par  des  différences  typographiques 
qu’on  trouvera  peut-être  excessives,  mais  qui  me  paraissent 
propres  à faciliter  les  recherches. 

Les  opérations  récemment  entrées  dans  la  pratique  gynécolo- 
gique étant  incomplètement  décrites  dans  les  traités  de  mes 
devanciers  français,  et  l’étant  parfois  avec  quelque  obscurité 
dans  les  traductions  des  livres  étrangers  qui  se  sont  multipliées 
récemment,  j’ai  cru  devoir  m’y  appesantir.  Par  contre,  je  n’ai 
pas  trouvé  nécessaire  de  refaire  la  description  anatomique  des 
organes  génitaux  de  la  femme;  je  m’en  suis  tenu  à quelques 
indications  sommaires  indispensables  et  suffisantes  dans  un 
livre  de  pathologie.  Je  ne  suis  entré  dans  quelques  détails  anato- 
miques qu’à  propos  des  organes  génitaux  externes,  on  j’avais  à 
exposer  des  vues  particulières  relatives  à leur  développement  et 
à leur  homologie  qui  jettent  un  certain  jour  sur  l’origine  d’inté- 
r e s s a n t e s m a 1 f o r m a t i o n s . 

Un  grand  nombre  de  mes  figures  sont  personnelles;  elles  ont 
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été  dessinées,  sous  nia  direction,  par  M.  Nicolet,  dont  je  nie  plais 
à reconnaître  l’habileté  et  rintelligence.  J’ai  fait  aussi  d’assez 
larges  emprunts  aux  divers  traités  et  monographies.  Toutes  les 
fois  que  ces  ligures  ont  présenté  une  valeur  originale,  j’en  ai 
indiqué  la  provenance,  et  je  n’ai  cru  pouvoir  m’en  dispenser  que 
pour  celles  qui  appartiennent  à des  traités  classiques,  placés 
entre  toutes  les  mains,  et  qui,  très  souvent  reproduites,  sont, 
pour  ainsi  dire,  tombées  dans  le  domaine  public. 

Le  professeur  Corail  a bien  voulu  me  permettre  de  reproduire 
les  remarquables  figures  histologiques  de  ses  leçons  sur  la 
métrite,  le  cancer,  la  salpingite  et  la  tuberculose  génitale.  Le 
professeur  Wyder  a eu  la  bonté  de  m’autoriser  à réduire  les 
planches  si  démonstratives  de  son  bel  allas.  M.  Toupet  a fait 
pour  moi  plusieurs  examens  anatomiques,  relatifs  à la  salpin- 
gite, aux  kystes  folliculaires  de  l’ovaire,  avec  sa  compétence  et 
son  obligeance  bien  connues.  Quelques  figures  m’ont  été  obli- 
geamment prêtées  par  MM.  L.  Le  Fort,  Tarnier,  Péan,  Doléris, 
Dumoret,  Marcel  Baudouin,  Poirier,  Laroyenne,  Collin,  Mathieu, 
Aubry,  Rainai,  Dupont.  Mon  excellent  ami,  le  professeur  Test u l , 
pour  la  confection  des  tables,  mon  cher  frère  le  Dr  Adrien  Pozzi 
(de  Reims),  pour  la  part  qu’il  a prise  à la  révision  des  épreuves, 
ont  droit  à ma  vive  gratitude.  Enfin,  je  tiens  à remercier  mon 
éditeur  et  ami,  M.  G.  Masson.  Son  concours  dévoué  a singulière- 
ment facilité  P exécution  de  ma  laborieuse  entreprise. 


Paris,  le  22  juillet  1800. 
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CHAPITRE  1 

DE  L’ASEPSIE  ET  DE  L’ANTISEPSIE 

EN  GYNÉCOLOGIE 

Toutes  les  règles  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  établies  pour  la  chirur- 
gie générale,  sont  applicables  à la  gynécologie.  Il  existe,  en  outre, 
quelques  détails  particuliers  de  technique  gynécologique  sur  lesquels  il 
est  utile  d’insister. 

La  réalisation  de  l'asepsie  et  de  l’antisepsie  dépend  : 1°  d’une  bonne 
installation  opératoire;  2°  de  l’état  d’asepsie  de  l’opérateur  et  des 
aides;  5°  de  la  préparation  de  la  malade. 

INSTALLATION  OPÉRATOIRE 

L’installation  opératoire  comprend  : ! 0 les  salles  d’opérations;  2°  les 
annexes  des  salles  d’opérations  ; 5°  les  appareils  de  stérilisation;  4°  les 
instruments,  les  objets  de  pansements,  les  matériaux  de  ligature  et  de 
suture. 

Salles  d’opérations.  — Toutes  les  opérations  doivent  être  prati- 
quées dans  des  locaux  spécialement  aménagés  à cet  eliet.  En  ville, 
dans  les  appartements,  on  ne  dispose  jamais  d’un  outillage  parfait  et 
on  n’est  autorisé  à intervenir  que  lorsqu’il  y a urgence  absolue  ou 
que,  pour  une  petite  intervention,  la  malade  refuse  absolument  de  se 
déplacer.  Hormis  ces  cas,  toute  opération  doit  être  exécutée  dans  une 
maison  de  chirurgie  ou  à l’hôpital. 

Tout  service  hospitalier  gynécologique  doit  être  muni  d’un  pavillon 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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opératoire  disp°sé  suivant  les  règles  générales  appliquées  à l'édification 
de  la  Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca1. 

Ce  pavillon  opératoire  (fig.  1)  doit  comprendre  : 


1°  Une  salle  d 
2°  Une  salle  d' 


opérations  aseptiques 
opérations  septiques  ; 
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û°  Une  salle  de  stérilisation  : 

4°  Une  salle  d’anesthésie; 

5°  Une  salle  d'instruments  el  objets  de  pansements. 


l’instruction  de  ces  derniers,  la  nécessité  de  prévoir  des  tribunes 
munies  de  glaces  d’où  les  étudiants  puissent  suivre  aisément  les 
divers  temps  d’une  opération  sans  jamais  en  compromettre  le  succès 
par  leur  présence  autour  de  l’opérateur  (lig.  '2). 
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l.  — Coupe  du  grand  amphithéâtre  de  la  Clinir|ue  gynécologique  de  la  Faculté  à l’hôpital  Broca, 
montrant  en  particulier  le  système  d'aération  et  de  ventilation. 
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Un  second  point  d’importance  encore  très  grande  est  que  la  salle 
d’opérations  ne  serve  ni  à la  préparation  des  opérateurs  ni  au  net- 
toyage de  la  malade.  C’est  dans  la  salle  de  stérilisation  que  sont 
installés  les  lavabos  de  nettoyage  pour  le  chirurgien  et  ses  aides  et  c’est 
dans  la  salle  d’anesthésie  que  la  malade  est  endormie  et  entièrement 
préparée.  La  salle  d' opérations  ne  doit  servir  (pie  pour  l'acte  opératoire 
seul. 

Édification.  — Les  règles  qui  président  à rétablissement  des  salles 
opératoires  sont  les  suivantes  : 

1°  Dimensions  vastes  : il  faut  conseiller,  pour  une  salle  à un  lit 
d’opération,  30  mètres  carrés  de  surface  sur  5 mètres  de  haut. 

2°  Orientation  telle  qu  elle  puisse  recevoir  la  lumière  du  nord. 

3°  Eclairage  de  jour  par  une  seule  et  large  baie  vitrée,  au  nord, 
comprenant  toute  la  hauteur  de  la  paroi,  à partir  d’un  mètre  environ 
du  sol,  et  toute  ou  presque  toute  sa  largeur;  cette  baie  donne  un  éclai- 
rage latéral  insuffisant,  à moins  que  la  salle  n’ait  une  hauteur  de  7 ou 
8 mètres;  règle  générale,  elle  doit  être  complétée  par  une  haie  au 
plafond,  la  continuant  directement  jusqu’au  zénith  (fig.  5). 

4°  Éclairage  de  nuit  : a)  par  des  lampes  électriques  puissantes  pla- 
cées au  plafond  ou  situées  dans  l'épaisseur  des  murs;  les  lampes  du 
plafond  n’ont  besoin  d’aucun  réflecteur  si  elles  sont  apposées  au  plafond 
même  et  c’est  ce  dernier  (pii  sert  de  réflecteur;  elles  peuvent,  comme 
celles  des  murs,  être  situées  dans  son  épaisseur  et  sont  alors  munies 
de  réflecteurs;  l’enchâssement  des  lampes  dans  les  murs  est  la  meil- 
leure disposition,  puisqu’il  évite  toute  saillie  dans  la  salle  opératoire  ; 
b ) par  des  lampes  mobiles  à pied  et  à main  permettant  l'éclairage; 
du  champ  opératoire  même. 

5°  Sol  lavable,  en  pente  vers  une  bouche  de  vidange  munie  d’un 
siphon  et  d’un  couvercle,  confectionné  soit  en  grès  cérame,  soit  en 
mosaïque,  soit  en  larges  carreaux  de  ciment  reliés  entre  eux  par  du 
ciment  tels  que  ceux  posés  récemment  à la  Clinique  gynécologique  et 
obstétricale  de  Florence  ou  au  Grand  Hôpital  de  Rome. 

6°  Murs  lavables,  en  opaline,  en  ciment,  en  verre,  en  revêtement 
métallique  émaillé,  en  peinture  vernissée,  à angles  arrondis. 

7°  Chauffage  h la  vapeur  d’eau  à basse  ou  haute  pression  ou  à eau 
chaude,  soit  par  des  tubes,  soit  par  des  radiateurs  à lames  écartées  de 
i à 5 centimètres;  le  point  capital  consiste  à parer  à la  grande  surface 
de  refroidissement  de  la  baie  vitrée  en  plaçant  la  majeure  partie  des 
appareils  le  long  du  soubassement  qui  la  supporte. 

8°  Aération  par  des  carreaux  ouvrant  en  bas  et  en  haut  de  la  baie 
vitrée  et  par  des  prises  d’air  situées  en  arrière  des  radiateurs;  ces 
prises  d’air  doivent  être  ouvertes  ou  fermées  à volonté  par  un  méca- 
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nisme  très  simple;  elles  doivent  être  faciles  à nettoyer  et,  pour  ce  faire, 
doivent  se  trouver  derrière  des  radiateurs  mobiles.  Dans  de  grandes 


installations,  des  dispositifs  spéciaux  sont  établis  sur  ces  données  (fig.  4). 
i 9°  Évacuation  de  l'air  vicié  par  des  carreaux  ouvrant  en  haut  de  la 
baie  vitrée;  on  peut  aussi 
installer  au  plafond  des 
orifices  d'appei,  mais  à 
condition  qu'ils  soient 
disposés  de  manière  que 
leur  oblitération  puisse 
être  réglée  et  que  tout 
renvoi  de  l’air  extérieur 
soit  impossible. 

Aménagement.  — 

L’aménagement  sera  très 
simple  : tables  et  acces- 
soires doivent  être  mo- 
biles, légers,  de  couleur 
claire,  d entretien  facile.  Fig.  G.  — Table  de  Delagénière  (1892). 

La  salle  d’opération,  sep- 
tique ou  aseptique,  doit  comprendre  : a)  une  table  d’opération  r b)  des 
tables  pour  recevoir  les  plateaux  d’instruments  et  des  boîtes  d’objets 
de  pansements;  c)  des  accessoires  divers;  d)  un  ou  deux  lavabos. 

a)  Table  d' opération.  — Toute  table  d’opération  gynécologique  doit 
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permettre  la  position  déclive  et  la  position  proclive.  Elle  doit  être  de 
construction  simple,  de  manœuvre  aisée  ne  nécessitant  d’autre  con- 
cours que  celui  du  chloroformisateur,  de  matière  non  altérable  par 
les  antiseptiques,  de  nettoyage  facile.  La  tôle  émaillée,  la  lave  et  le 
zinc  son I les  meilleurs  matériaux  à employer  pour  la  construction  des 
plateaux;  le  métal  nickelé,  le  verre,  les  tôles  peintes  et  laquées  au  four, 


! iii.  7.  Table  de  Mathieu  (ISiH). 


le  bois  sont  d’un  usage  défectueux.  L'adaptation  du  pied  des  fauteuils 
des  dentistes  à une  table  opératoire  donne  le  pelil  avantage  de  per- 
mettre de  modifier  la  hauteur  mais  a l'inconvénient  de  coûter  cher  et 
d’être  embarrassant.  Plus  importantes  sont  les  épaulières  dont  doit  être 
pourvue  toute  bonne  table  gynécologique. 

La  table  de  Jaylé  (fig.  5)  cherche  à réaliser  tous  les  desiderata 
énoncés,  sauf  l'élévation  en  hauteur.  La  table  de  Delagenière  (fig.  (i), 
la  table  de  Mathieu  (fig.  7),  la  table  de  Doyen  (fig.  8)  sont  des  modèles 
appréciés. 


9 


INSTALLATION  OPÉRATOIRE. 

b)  Tables  à instruments. — Les  tables  à instruments  et  objets  de 
pansements  seront  à plateaux  de  lave  ou  de  verre;  elles  seront  avec 
avantage  à deux  étagères. 

c)  Accessoires.  — Tous  les  accessoires,  porte-cuvettes,  chaises,  esca- 
beaux, etc.,  seront  eu  fer  et  tôle  peinte. 


Fig.  S.  — Table  île  Doyen  (J 890). 


d)  Lavabos.  — Les  lavabos,  destinés  à un  lavage  réitéré  au  cours 
d’une  opération,  seront  à eau  courante;  une  pédale  actionne  le  robinet 
d’arrivée  d’eau;  autant  que  possible,  la  cuvette  et  la  naissance  du 
tuyau  d "écoulement  seront  seuls  dans  la  salle  d’opération. 

Annexes  des  salles  d’opérations.  — Édification  et  aménage- 
ment. — Les  règles  générales  posées  pour  l’édification  et  l'aménage- 
ment des  salles  d opérations  s’appliquent  aux  annexes.  Les  dimensions 
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ou  seront  donc  aussi  vastes  que  possible,  l’éclairage  de  jour  et  de  nuit 
parfaitement  assuré,  le  nettoyage  facile,  le  chauffage  établi  à la  vapeur 
d’eau  ou  à l'eau  chaude,  l'aération  prévue  avec  soin.  Pour  chacune 
d’elles,  des  dispositifs  spéciaux  sont  à réaliser  : 

1"  Salle  (V anesthésie  et  de  préparation  de  la  malade.  — La  salle 
d’anesthésie  et  de  préparation  de  la  malade  sera  plus  particulièrement 
aérée.  Elle  ne  doit  renfermer  aucun  appareil  à gaz.  De  beau  stérilisée 
tiède  doit  y être  amenée. 

Elle  contient  un  lil  sur  lequel  la  malade  peut  être  nettoyée  facile- 
ment, en  position  étendue  et  en  position  du  spéculum  (fig.  9). 

Quelques  tables  à dessus 
en  lave  en  complètent  l'amé- 
nagement. 

Avec  avantage  cette  salle 
peut  être  pourvue  : 1°  d’une 
boite  à trachéotomie;  2°  d'un 
appareil  à courants  faradi- 
ques; 5°  de  ballons  d'oxy- 
gène. 

2°  Salle  de  stérilisation. 
— La  salle  de  stérilisation 
doit  être  grande  et  mesurer, 
pour  une  installation  hospi- 
talière, de  25  à 50  mètres 
carrés.  Elle  sert  à la  stérili- 
sation des  instruments  et  des 
objets  de  pansements  obtenue 
par  des  appareils  spéciaux  et 
à la  désinfection  des  opéra- 
teurs (lig.  15).  Elle  renferme  une  série  de  lavabos  dont  il  existe  de 
nombreux  modèles. 

Dans  un  des  plus  récents,  la  cuvette  est  démontable,  stér i lisable, 
et  permet  l'immersion  de  tout  l’avant-bras  ; l'arrivée  de  l’eau  est 
commandée  par  une  pédale,  le  renversement  de  la  cuvette  est  obtenu 
par  une  seconde  pédale. 

Les  lavabos  seront  placés  au  droit  d’une  fenêtre,  à distance  du  mur; 
leur  éclairage  le  soir  sera  parfaitement  assuré.  Ils  seront  munis  avec 
avantage  d’une  gouttière  mobile  pouvant  recevoir  de  l’eau  stérilisée 
courante  et  d’un  sablier. 

Les  chirurgiens  sont  partagés  sur  le  lavage  à eau  courante  et  sur  le 
lavage  dans  la  cuvette.  Mieux  vaut  pouvoir  réaliser  les  deux,  ce  que 
l’on  obtient  avec  un  robinet  en  pomme  d’arrosoir  et  une  grande 
cuvette  à renversement. 
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Fig*.  10.  — Bouilloire  pour  instruments. 


L’eau  doit  avoir  une  température 'uniforme  de  58°  à 40 
de  compliquer  l’installation  par  une  dou- 
ble arrivée  d’eau  chaude  et  d’eau  froide. 

Les  pédales  sont  de  deux  modèles  : 
les  unes,  à bouton,  sont  encastrées  dans 
le  sol;  les  autres,  à palette,  sont  sur 
le  sol;  ces  dernières  sont  d’un  meilleur 
fonctionnement. 

3°  Salle  cl' instruments  et  d'objets  de 
pansements.  — Cette  salle  contient  des 
vitrines  pour  les  instru- 
ments et  les  objets  de 
pansements;  ces  vitrines 
seront,  autant  que  possi- 
sible,  en  métal  et  auront 
un  fond  formé  par  une 
glace  étamée. 


Appareils  de  sté- 
rilisation. — La  stéri- 
lisation parfaite,  c’est-à- 
dire  la  destruction  de 
tous  les  microbes  et  de 
leurs  spores,  est  obtenue 
à la  température  humide 
de  120°,  après  trente  mi- 
nutes. Mais  il  est  juste 
d ajouter  que  l’ébullition 
un  peu  prolongée  est, 
en  pratique,  suffisante 
pour  obtenir  la  destruc- 


II  est  inutile 


Fiy.  11.  — Bouilloire  portative  chauffée  par  une  lampe  à alcool 
à (leux  flammes.  L’appareil  contient  un  panier  pour  les  instru- 
ments et  un  plateau  : le  couvercle  de  l’appareil  sert  de  deuxième 
plateau. 


tion  des  microbes  patho- 
gènes qui  peuvent  se 
trouver  dans  l’eau,  sur 
les  instruments,  dans  les  g 
objets  de  pansements.  Il  '1 
résulte  de  cette  double 
donnée  que  la  stérilisa-  F iif.  12. — La  même  bouilloire,  fermée, 

tion  humide  à 120°  est 

préférable  parce  quelle  assure  la  destruction  de  spores  résistant  à 
1 ébullition,  mais  que  l’ébullition  simple  est  aussi  un  très  bon  procédé, 
suffisant  en  pratique  ordinaire,  recommandable  pour  sa  simplicité. 

Stérilisation  par  ébullition.  — La  stérilisation  par  ébullition  s’ob- 
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lient  tout  simplement  en  portant  à l'ébullition  I eau  contenue  dans  un 
récipient  quelconque.  Sont  justiciables  de  cette  stérilisation  les  instru- 
ments, les  compressés,  certains  fils  à ligatures,  les  drains. 

Pour  les  instruments,  il  est  bon  d’additionner  l’eau  de  1 à 2 pour 


1(1(1  de  carbonate  ou  de  borate  ou  de  benzoate  de  soude;  ces  sels  ont 
l’avantage  d’augmenter  l’action  désinfectante  de  l'eau  en  ébullition 
(Schimmelbusch),  de  décaper  le  métal,  de  s’opposer  à I oxydation  des 
instruments  et  partant  de  permettre  de  les  conserver  dans  la  solution. 
Les  constructeurs  se  sont  ingéniés  à construire  de  nombreux  modèles 


Salle  de  stérilisation  avec*  des  appareils  el  des  lavabos. 
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de  récipients  fixes  ou  portatifs;  les  premiers  sont  généralement  en 
forme  de  poissonnière  et  chauffés  au  gaz  (tig.  10),  les  autres  sont  plu- 
tôt de  forme  rectangulaire  (tig.  1 1 et  12). 

Stérilisation  à 120 0 et  au-dessus.  — La  stérilisation  à 120°  et  au- 
dessus  est  obtenue  en  portant  à la  température  cherchée  l’objet  à stéri- 
liser soit  directement,  soit  médiatement. 

Flambage.  — La  stérilisation  directe  est  réalisée  par  le  flambage 
ou  par  l'apposition  de  l’objet  sur  une  surface  chauffante.  Cette  stérili- 
sation n’est  applicable  qu'aux  instruments. 

Elle  est  réalisée  en  pratique  par  le  maintien  un  peu  prolongé  d'un 
instrument  dans  la  flamme  à alcool  ou  par  le  « flambage  à l’alcool  ». 
Pour  flamber  des  instruments,  on  les  met  dans  un  plateau  ou  dans  une 
cuvette,  on  les  arrose  légèrement  d’alcool  et  on  enflamme  ce  dernier; 
en  deux  ou  trois  minutes,  les  instruments  sont  portés  à une  très  haute 
température  et  on  peut  s’en  rendre  compte,  le  flambage  terminé,  en 
versant  sur  eux  de  l’eau  stérilisée  : il  se  produit  un  bruit  crépitant 
caractéristique.  Ce  procédé  est  très  bon,  mais  il  use  rapidement  les 
instruments. 

Stérilisation  à 120 1 dans  l’eau  ou  dans  l'air  chargé  de  vapeur 
d’eau.  — Autoclaves.  — La  stérilisation  médiate  consiste  à porter  le 
milieu  dans  lequel  sont  les  objets  à stérilisera  une  température  égale 
ou  supérieure  à 120°.  Le  milieu  dans  lequel  sont  placés  les  objets  est 
l'eau  ou  l’air,  ce  dernier  à l’état  sec  ou  chargé  de  vapeur  d’eau  ou 
d’alcool. 

Suivant  le  milieu  employé,  l’appareil  utilisé  est  différent. 

La  stérilisation  dans  l’eau  ou  dans  l’air  chargé  de  vapeur  d’eau  est 
la  plus  recommandable  ; elle  ne  peut  être  obtenue  que  par  des  appa- 
reils à pression,  dits  autoclaves.  Les  autoclaves  sont  généralement 
construits  pour  supporter  une  pression  intérieure  de  2 atmosphères 
(2  kilogrammes)  correspondant  à une  température  de  134°. 

Dans  l’autoclave  les  objets  peuvent  être  placés  dans  l’eau,  addition- 
née ou  non  de  carbonate  ou  de  henzoale  de  soude,  ou  simplement 
exposés  à la  vapeur  d’eau  surchauffée. 

Sont  justiciables  de  la  stérilisation  à l’autoclave  dans  l’eau  : les 
compresses,  les  instruments,  les  (ils  métalliques,  les  soies.  Relèvent 
de  la  stérilisation  à l’autoclave  dans  la  vapeur  d’eau,  outre  les 
objets  déjà  nommés,  le  coton,  l’ouate,  les  vêtements  des  opérateurs. 
Il  s’ensuit  que  la  vapeur  d’eau  convient  à un  plus  grand  nombre  d’objets 
que  l’eau  seule  et,  en  pratique,  doit  lui  être  préférée. 

Les  modèles  d’autoclave  sont  nombreux.  Les  premiers  en  date  et 
les  plus  simples  sont  verticaux  : tel  l’autoclave  classique  de  Cdiamber- 
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lancl  (fig.  I \ et  15).  Les  objets  à stériliser  sont  placés  dans  des  boites  ou 
dans  des  paniers. 

L'autoclave  de  Chamberland  1 est  constitué  par  une  marmite  cylin- 
drique en  oui  vre  rouge  brasé, 
et  entourée  d'une  enveloppe 
de  tôle.  L’ouverture  supé- 
rieure est  fermée  par  un 
couvercle  de  bronze  qui  est 
fixé  à sa  partie  périphérique 
par  de  fortes  vis  de  pression 
el  des  boulons.  Ce  couvercle 
présente  trois  petits  appa- 
reils : une  soupape  de  sû- 
reté, un  robinet,  un  tube 
manométrique.  La  soupape 
est  destinée  à prévenir  l'écla- 
tement de  l’autoclave  au  cas 
où  la  pression  intérieure  de- 
viendrai! trop  forte  ; elle  doit 
être  toujours  en  parfait  état. 
Le  robinet  sert  à l’échappe- 
ment de  la  vapeur  au  cours 
et  à la  fin  de  la  mise  en 
marche.  Le  manomètre  sert 
à mesurer  la  tension  de  la 
vapeur;  il  est  gradué  de  (I 
à 5 ou  4 atmosphères  et 
il  donne  en  même  temps, 
d’une  façon  approximative, 
la  tension  et  la  température  de  la  vapeur  renfermée  dans  l’appareil. 

Au-dessous  de  la  chaudière,  supportée  paiCun  fourneau  à enveloppe 
de  tôle,  se  trouve  le  brûleur  à gaz  ayant  deux  couronnes  concentriques 
qui  sont  indépendantes  l’une  de  l’autre  et  peuvent  être  allumées  isolé- 
ment ou  ensemble.  Enfin,  dans  I intérieur  de  la  chaudière  est  un  panier 
en  toile  métallique  ordinaire  de  cuivre  ou  de  laiton,  séparé  de  la  partie 
inférieure  de  ladite  chaudière  par  un  espace  vide  dans  lequel  estd'eau. 
A ce  panier  on  peut  substituer  des  boites  métalliques  nickelées  ou  en 
nickel  pur. 

Pour  se  servir  de  l’autoclave,  on  verse  dans  la  marmite  une  couche 
d’eau  d’environ  5 pentimètres  d’épaisseur;  puis  oiulispose  sur  un  trépied 
soit  le  panier  en  fil  métallique,  soit  les  boites  métalliques  ; enfin  on  place 
le  couvercle  de  l’autoclave,  on  relève  les  boulons  el  on  les  fixe  à l'aide 

1 F.  Teiuukii,  lier,  (le  Clin'.,  1804,  p.  1038. 
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de  vis  à pression.  Le  robinet  du  couvercle  doit  être  ouvert  pour  laisser 
passer  l’air  contenu  dans  l’appareil  et  auquel  doit  se  substituer  la  vapeur 
d’eau.  On  allume  alors  la  rampe  de  gaz. 

Dès  que  l'eau  entre  en  ébullition,  le  jet  de  vapeur  se  fait  par  le  robinet 
ouvert  et  la  température  est  aux  environs 
de  100  degrés.  Veut-on  obtenir  une  tempéra- 
ture plus  élevée,  on  ferme  le  robinet  alors 
qu’il  donne  un  jet  de  vapeur;  et  l’on  serre 
bien  les  vis  des  boulons  du  couvercle.  La 
pression  monte,  ainsi  que  l’indique  le  mano- 
mètre, et  peut  s’élever  à 4 atmosphères,  soit 
144  degrés  centigrades. 

11  est  bon  de  régler  le  gaz  et  de  faire  jouer 
la  soupape  de  sûreté  pour  obtenir  et  mainte- 
nir la  tension  et  la  température  cherchée 
pendant  quelque  temps.  En  outre,  au  début 
de  la  stérilisation,  il  est  fort  utile  de  faire 
une  ou  deux  détentes  de  vapeur:  ces  détentes 
chassent  les  dernières  parties  de  l’air  que 
peut  renfermer  l’appareil  et  activent  la  stéri- 
lisation. Quand  la  température  et  la  tension 
recherchées  ont  été  maintenues  pendant  le 
temps  voulu,  on  éteint  le  gaz,  on  attend  que 
l’aiguille  du  manomètre  soit  revenue  à zéro, 
puis  on  ouvre  le  robinet  et  l'air  rentre  en  sif- 
flant dans  l’appareil.  On  enlève  alors  le  cou- 
vercle et  les  objets  stérilisés  ou  les  boites 
qui  les  contiennent.  Il  faut  éviter  d’attendre 
le  refroidissement  absolu  de  l’autoclave,  parce 

que  la  rondelle  de  caoutchouc,  interposée  entre  la  marmite  et  le  cou- 
vercle, deviendrait  adhérente  et  se  déchirerait  très  facilement;  il  est 
même  bon,  pour  éviter  l’adhérence,  de  l'enduire  d’une  petite  couche  de 
blanc  d’Espagne  avant  d’ajuster  le  couvercle. 

Plus  récents  et  plus  commodes  sont  les  autoclaves  cylindriques  hori- 
zontaux ou  les  autoclaves  rectangulaires  à étagères  ; les  autoclaves  rec-, 
tangulaires  ont  l’inconvénient  d’être  d'un  prix  de  revient  très  élevé. 
Dans  les  services  hospitaliers,  il  est  utile  de  disposer  d’une  véritable 
batterie  d’autoclaves  analogues  au  polyautoclave  de  Broca  (fig.  10  et 
17).  Pour  une  petite  installation  privée,  un  seul  autoclave  peut  suffire 
(fig.  18). 

Le  polyautoclave  installé  à la  clinique  de  Broca  comprend  un  coffre 
en  fer  monté  sur  trois  pieds  en  fer  et  adossé  au  mur.  Ce  coffre  contient, 
en  deux  rangées  superposées,  huit  récipients  en  tôle  d'acier  placés 


Fig.  15.  — Coupe  de  l’autoclave 
de  Chamberland,  montrant  la 
douille  couronne  de  gaz.  l’en- 
veloppe externe,  la  marmite,  In 
couche  d’eau,  les  boites  à stéri- 
liser. 
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horizontalement  et  s’ouvrant  sur  la  grande  face  verticale.  Ces  récipients 
sont  destinés  à contenir  les  instruments,  les  compresses,  le  coton,  les 
pansements,  les  blouses  et  les  tabliers,  etc.,  qui  doivent  être  stérilisés 
(tïg.  16). 


Polyaiitoclavo  de  Pozzi  ot  Jaylo  à l'hôpital  B roc  a (1898). 


installation  opératoire. 
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Chacun  de  ces  récipients  est  fermé  par  une  porte  à charnières  s'ou- 
vrant et  se  refermant  facilement;  une  vis  à volant  placée  au  milieu 
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de  la  porte  permet  d’as- 
surer l’étanchéité  du  joint. 

Une  petite  chaudière  à 
vapeur  en  tôle  d’acier,  gar- 
nie des  appareils  de  sûreté 
réglementaires  et  chauffée 
par  le  gaz,  produit  la  va- 
peur nécessaire  aux  opé- 
rations de  stérilisation. 

Cette  chaudière  est  tim- 
l)i  •ée  à 2 atmosphères,  ce 
qui  correspond  à 154",  tem- 
pérature nécessaire  pour 
avoir  une  complète  stéri- 
lisation. 

Une  canalisation  en  cui- 
vre conduit  la  vapeur 
produiteauxbranchements 
garnis  de  valve  en  bronze  a 
pour  la  répartir  aux  réci- 
pients deux  par  deux.  Cette 
vapeur  pénètre  d’abord 
dans  le  récipient  supérieur, 
passe  ensuite  dans  l’infé- 
rieur, et  l’eau  condensée 
fait  retour  à la  chaudière 
par  une  seconde  canalisa- 
tion en  cuivre.  On  com- 
mence la  stérilisation  des 
cylindres  progressivement, 
de  deux  en  deux;  quand 
la  température  a atteint 
dans  chacun  d’eux  154°,  on 
maintient  ce  degré  pen- 
dant trois  quarts  d’heure 
dans  tou1  l’ensemble  du 

•xnv9jooi]t 

polyautoclave. 

Le  fonctionnement  de  cette  étuve  a lieu  de  la  façon  suivante  : 

Ua  chaudière  étant  remplie  d’eau  au  niveau  normal,  on  allume  le 
brûleur.  Quand  la  pression  atteint  deux  atmosphères,  on  ouvre  le  robi- 
net de  prise  de  vapeur  A sur  la  chaudière  et  le  robinet  principal  B de 

Pozzi.  — 4-  édit.  o 
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retour  d'eau,  puis  ou  ouvre  successivement,  de  deux  en  deux  cylindres, 
les  petits  robinets  a d’introduction  de  vapeur  dans  les  récipients  qui 
contiennent  les  objets  à stériliser. 

On  ouvre  en  même  temps  les  robinets  b correspondants  qui  com- 
mandent les  tuyaux  de  retour  d’eau  de  condensation  des  récipients  mis 

en  fonction,  et  l’opération 
commence. 

Quand  l’opération  est  ter- 
minée, on  ouvre  les  récipients. 
Pour  cela,  il  faut  desserrer 
la  vis,  qui  fait  pression  sur 
la  porte  et,  cette  vis  étant 
desserrée,  on  retire  une  cla- 
vette qui  maintient  le  bras 
gauche  du  chevalet  de  ferme- 
ture dont  le  bras  droit  forme 
charnière,  puis  on  tire  à soi 
par  le  volant  de  la  vis,  et  la 
porte  s’ouvre. 

Pour  refermer  cette  porte, 
il  suffit  de  faire  les  mouve- 
ments inverses. 

Quand  le  bras  gauche  du 
chevalet  est  fixé  par  la  cla- 
vette, il  forme  avec  le  bras 
droit  un  chevalet,  articulé  à 
la  pièce  qui  porte  la  vis  et  son 
volant;  le  chevalet  prend  ainsi  ses  deux  points  d’appui  sur  la  façade  de 
l’étuve.  En  tournant  le  volant  pour  fermer,  l’extrémité  de  la  vis  appuie 
sur  la  porte  et  vient  serrer  le  joint;  plus  on  serre  la  vis,  plus  la  pression 
de  la  porte  contre  le  récipient  est  grande  : la  fermeture  devient  ainsi 
tout  à fait  hermétique. 

Ce . polyauloclave  permet  de  stériliser,  dans  des  compartiments 
séparés  et  indiqués,  tout  ce  qui  peut  être  nécessaire  au  cours  d’une 
opération. 


Fig.  18.  — Autoclave  horizontal  de  Jayle  et  Desl'osses. 


Quel  que  soit  le  modèle  adopté,  tout  autoclave  doit  être  solidement 
construit  et,  en  France,  timbré  par  l’État.  Son  étanchéité  sera  absolue, 
il  doit  tolérer  régulièrement  une  pression  de  deux  atmosphères  (2  kilo- 
grammes) correspondant  à une  température  de  104". 

La  vapeur  d’eau  sera  fournie  soit  par  la  canalisation  générale,  s’il 
existe  nu  appareil  générateur  de  vapeur  à haute  pression,  soit. par  une 
chaudière  indépendante,  soit  par  le  chauffage  direct  d une  couche  d’eau 
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baignant  le  fond  de  l’autoclave.  La  chaleur  nécessaire  sera  obtenue 
par  le  charbon,  ou  par  le  gaz,  ou  par  l’électricité,  ou  par  le  pétrole, 
l'alcool,  etc.  Pour  les  grands  services  à fonctionnement  régulier,  une 
chaudière  alimentée  au  charbon  est  d’un  prix  d’entretien  moins  coû- 
teux. Pour  les  petites  installations,  le  chauffage  au  gaz  est  préférable. 
L’électricité  n’est  pas  d’un  emploi  encore  pratique.  Le  pétrole,  l’alcool, 
peuvent  être  utilisés  à la  campagne. 

L’adaptation  d’une  trompe  à vide  est  utile  dans  tous  les  autoclaves. 
Le  but  de  la  trompe  est  de  faire  le  vide  afin  d’obtenir  le  dessèchement 
des  objets  de  pansements  introduits  dans  l’autoclave.  Tous  les  linges 
mis  ou  non  dans  des  boites  perforées  sont  en  effet  humectés  après  la 
stérilisation.  Le  jeu  de  la  trompe,  au  bout  de  20  à 50  minutes,  a 
pour  effet  de  les  assécher  parfaitement.  La  trompe  à vide  communé- 
ment employée  est  la  trompe  à eau.  Mais  la  trompe  à eau  n’est  pas 
toujours  possible  puisqu’elle  dépend  de  l’existence  d’une  canalisation 
d’eau  à pression.  Elle  pourra  être  remplacée  par  une  trompe  à vapeur, 
s'il  existe  un  générateur  de  vapeur  suffisant. 

Il  est  un  autre  moyen,  très  simple,  de  parer  en  grande  partie,  en 
dehors  de  l’emploi  de  toute  trompe,  au  mouillage  des  objets  de  pan- 
sement. L’observation  montre  que  c’est  principalement  l’eau  de  conden- 
sation qui,  collectée  au  plafond  de  l’autoclave,  imbibe  les  objets  de 
pansement  en  retombant.  En  coiffant  les  boîtes  ou  les  paniers  d’un 
couvercle  débordant,  on  préserve  les  objets  du  contact  de  l’eau  de 
condensation.  En  outre,  il  faut  avoir  soin,  dès  que  la  stérilisation 
est  terminée,  d’ouvrir  complètement  le  robinet  d’échappement  de  la 
vapeur  d’eau  pour  éviter  la  condensation  due  au  refroidissement  pro- 
gressif de  l’appareil,  et,  par  suite,  le  mouillage  des  objets  de  panse- 
ment. 

En  utilisant  des  chaudières  de  grande  capacité  donnant  de  la  vapeur 
à 5 atmosphères,  en  employant  un  autoclave  spécial,  Robert  et  Leseurre 
obtiennent  des  produits  parfaitement  secs,  sans  l’usage  de  trompe, 
uniquement  par  la  forte  détente  de  vapeur  qu’ils  peuvent  déterminer  à 
la  lin  de  l’opération  (chute  brusque  de  5 à I atmosphère),  et  par  le 
soin  qu’ils  prennent  de  chauffer  préalablement  les  boites  de  panse- 
ments, d’introduire  dans  l’autoclave  de  la  vapeur  d’emblée  à haute 
pression  et  de  se  servir  de  grandes  chaudières  pour  de  petits  autoclaves. 

La  durée  de  la  stérilisation  à 154°  doit  être  de  trois  quarts  d’heure. 
En  réalité,  ce  degré  de  T°  et  ce  temps  ne  seraient  pas  nécessaires  si 
les  objets  étaient  faciles  à atteindre.  Mais,  comme  il  faut  que  la  vapeur 
pénètre  au  centre  des  boites  de  coton  ou  de  compresses,  il  devient 
nécessaire  d’augmenter  en  pratique  le  degré  de  T°  et  la  durée  du  temps 
que  commande  la  théorie  pure.  En  fait,  pour  être  assuré  d’avoir  atteint 
120°  pendant  50  minutes  au  centre  d’une  boîte,  il  faut  disposer  de 
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I "»4°  ;'i  la  périphérie  de  la  boite,  pendant  environ  trois  quarts  d’heure. 

Dans  l’autoclave  peuvent  être  stérilisés  : 

1°  Les  instruments;  pour  les  empêcher  de  rouiller,  il  faut  et  il 
subit  qu’ils  baignent  dans  une  solution  de  benzoate  ou  de  borate  de 
soude  à I ou  P pour  100.  Si  l’on  dispose  d’un  autoclave  horizontal,  on 
place  les  instruments  sur  les  plateaux  qui  doivent  les  contenir  et  on 
les  recouvre  d'une  compresse  imbibée  de  la  solution  sus-indiquée. 
Lors  de  l’opération,  on  retire  les  plateaux  de  l’autoclave  et  on  les 
porte  sur  la  table  qui  leur  est  destinée.  L’opérateur  enlève  la  com- 
presse de  recouvrement,  en  commençant  l'opération. 

2°  Les  objets  de  pansement  : les  boites  qui  les  contiennent  doivent 
être  peu  profondes  et  ajourées  pour  que  la  vapeur  y pénètre  facile- 
ment; de  simples  paniers  en  treillis  de  zinc  galvanisé,  garnis  à leur 
intérieur  d’une  housse,  peuvent  être  employés  pour  les  salles  d’opéra- 
tions; si  les  objets  doivent  être  conservés,  ils  seront  mis  dans  des 
boites  de  petite  capacité  et  pouvant,  par  un  dispositif  spécial,  être  her- 
métiquement closes  après  leur  stérilisation.  En  principe,  dans  les  ser- 
vices de  chirurgie,  on  ne  doit  employer  au  cours  des  opérations  que 
des  objets  de  pansement  sortant  de  l’autoclave. 

Il  est  indispensable  de  ne  pas  tasser  dans  les  boîtes  les  objets  de 
pansement,  sinon  la  vapeur  d’eau  n'y  circule  pas.  Des  autoclaves  et 
des  boites  ont  été  spécialement  construits  pour  for- 
cer la  vapeur  à traverser  les  boites  : tel  l’autoclave 
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Fig.  19.  Fig.  20.  Fig.  21. 

Fig.  19.  Uni to  pour  stérilisation  îles  compresses,  de  1 1 1 centimètres  de  profondeur  sur  50  centimètres 
de  diamètre,  de  fermeture  et  d'ouverture  facile  grâce  à un  système  d'agrafes  A. 

Fig.  20.  — Détail  de  l'agrafe  A.  L'agrafe  est  ramenée  sur  la  boite  et  le  levier  1!  assure  la  fermeture. 
Fig.  21.  — Boite  à pansements  avec  couvercle  à charnière. 

Vaillard.  Si  l’on  emploie  des  paniers  ou  des  boites  peu  profondes 
(( i g . H),  20  et  21)  et  si  I on  n’y  tasse  pas  les  compresses,  toute  dispo- 
si lion  spéciale,  el  par  suite  compliquée,  est  inutile. 

En  outre,  des  tubes-témoins  doivent  être  placés  dans  chaque  boite 
au  centre  des  objets  à stériliser  pour  bien  se  rendre  compte  que  la 
température  cherchée  a été  atteinte.  Les  tubes-témoins  ou  tubes- 
contrôles  sont  de  petits  tubes  de  verre  scellés  à la  lampe,  contenant 
un  produit  chimique.  Les  produits  chimiques  employés  sont  : la 
résoreine  qui  fond  à 112",  l’anhydride  succinique  qui  fond  à 119", 
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l’acide  benzoïque  qui  fonda  121°,  l’acide  phtalique  anhydre  qui  fond 
à 129°,  l’ urée  qui  fond  à 152°;  ces  différents  produits  sont  renfermés 
à l’état  pulvérulent  dans  le  tube-contrôle;  ils  se  liquéfient  à leur 
point  de  fusion.  Les  tubes  à acide  benzoïque  sont  nécessaires  et  suffi- 
sants. 

5°  Les  vêlements  des  opérateurs , susceptibles  des  mêmes  remarques 
que  les  objets  de  pansement; 

4°  Les  fils  métalliques  et  les  crins  de  Florence  ; 

5°  Les  drains  et  les  sondes  en  caoutchouc. 

Stérilisation  à 120 1 dans  l’air  chargé  de  vapeurs  d’alcool.  — 
La  stérilisation  par  l’alcool  a d’abord  été  recherchée  par  l'ébullition  de 
l’alcool  sous  pression  à 100°  (G.  IL  Fowler)1.  Pour  réaliser  cette  ébul- 
lition, on  mettait  les  objets  à stériliser  soit  dans  des  tubes  de  verre 
trempé,  soit  dans  des  caisses  autoclaves,  ces  appareils  étant  presque 
remplis  avec  de  l’alcool  à 95°  ou  97°,  puis  mis  au  bain-marie. 

Répin2 3  a démontré  que  « le  chauffage  à 100°,  même  prolongé  pen- 
dant une  heure,  est  toujours  insuffisant  pour  produire  la  stérilisation. 
Mais,  si  l’on  élève  à la  fois  la  température  et  la  pression,  les  résul- 
tats changent  aussitôt  et  la  stérilisation  est  obtenue  plus  ou  moins 
rapidement,  suivant  la  nature  de  la  matière  mise  en  expérience.  A 
120°,  si  le  chauffage  ne  dure  que  50  minutes,  50  pour  100  des 
tubes  donnent  encore  des  cultures,  très  retardées,  il  est  vrai,  de 
bacillus  subtilis,  dont  les  spores  sont,  comme  on  sait,  les  plus  résis- 
tantes de  toutes;  s’il  est  prolongé  pendant  45  minutes,  la  stérilisation 
est  toujours  complète  : 45  minutes  à 120",  telle  est  donc  la  limite 
qu’il  est  nécessaire  et  suffisant  d’atteindre  pour  obtenir  la  destruction 
des  germes  les  plus  résistants,  dans  les  conditions  ordinaires  avec  la 
vapeur  d’alcool.  » 

Il  résulte  de  cette  donnée  expérimentale  que  la  stérilisation  à l’alcool 
ne  peut  se  faire  que  sous  pression  et  à 120".  11  faut  donc  que  les  réci- 
pients constituent  de  poli  ts  autoclaves  résistants  et  de  fermeture 
parfaite. 

La  résistance  doit  être  calculée  de  manière  différente,  suivant  que 
le  récipient  doit  être  porté  à 120"  dans  une  étuve  à air  chaud  ou 
dans  un  autoclave.  A 120",  la  pression  effective  de  l’alcool  est  de 
5 ldi.  547  au  centimètre  carré  (Robert  et  Leseurre)5;  pour  mesurer  la 
pression  que  supporte  un  flacon  à l’air  chaud  et  libre,  il  suffit  de  mul- 
tiplier ce  chiffre  par  le  nombre  de  centimètres  cari  és  de  surface  que 


1 Fowi.kii  (G.  Ryersox).  Transact  nf  the americ.  surg.  Assoc.  Philadelphie.  181)1.  t.  IX.  p.  491. 

2 P.  Répix.  Un  procédé  sur  do  la  stérilisation  du  calgut  (.4»».  de  l'Insl.  Pasteur, 
1894,  mars,  n”  5.  p.  170). 

3 Robert  et  Leseurre.  Dr  l'asepsie  dans  la  pratique  chirurgicale  Paris,  1905. 


22 


DE  L’ASEPSIE  ET  DE  L’ANTISEPSIE  EN  GYNÉCOLOGIE. 


présente  le  flacon;  pour  mesurer  la  pression  que  supporte  le  même 
flacon  à l'autoclave,  il  faut  déduire  la  pression  exercée  extérieurement 
par  la  vapeur  d’eau  saturée  à 120°,  soi t I kilogramme  par  centi- 
mètre carré;  le  chiffre  de  5 kil.  547  est  dès  lors  réduit  à 2 kil.  547. 
La  conclusion  pratique  esl  qu'il  faut  choisi]'  pour  cette  stérilisation  à 
l’alcool  des  récipients  spéciaux. 

La  fermeture  parfaite  esl  obtenue  par  l'emploi  de  tubes  de  verre 
trempé  et  scellé  à la  lampe  ou  par  de  véritables  petits  autoclaves.  La 
préparation  du  catgut  à l’alcool  esl  ainsi  réalisée. 

Mais,  pour  la  stérilisation  à l’alcool  des  objets  de  pansement,  telle 
qu  elle  a été  proposée  par  Hardy  et  Martin1,  et  pour  celle  des  instru- 
ments réalisée  par  Desfosses2,  il  fallait  créer  d’autres  récipients  plus 
simples  et  partant  moins  coûteux,  en  même  temps  que  plus  commodes. 
Le  point  important,  quand  on  utilise  un  récipient  non  absolument  her- 
métique, est  d’empêcher  l’entrée  de  la  vapeur  d’eau  dans  l'autoclave 
lorsque  la  vapeur  d’alcool  s’est  en  partit»  échappée  : la  vapeur  peut  en 
effet  altérer  les  objets  à stériliser.  Une  disposition  simple  permet  de 
réaliser  ce  désidératum. 

Supposons  un  tube  au  fond  duquel  sont  versées  quelques  gouttes 
d’alcool  anhydre:  le  tube  est  coiffé  d’une  rondelle  de  caoutchouc 
maintenue  sur  tout  son  pourtour,  excepté  en  un  point;  il  est  placé 
à l’autoclave.  L’alcool  dégage  une  vapeur  de  force  d’expansion  supé- 
rieure à celle  de  la  vapeur  d’eau  : il  s’ensuit  que  cette  vapeur  sou- 
lève la  rondelle  de  caoutchouc  au  point  libre  et  s’échappe;  mais,  dès 
qu’elle  s’est  totalement  ou  presque  totalement  échappée,  la  pression 
intérieure  du  tube  devient  égale  ou  inférieure  à celle  de  la  vapeur 
l’eau  ambiante  : le  clapet  de  caoutchouc  se  colle  sur  l’orifice  du  tube 
et  dès  lors  toute  entrée  de  la  vapeur  d’eau  devient  impossible.  Par 
conséquent  le  contenu  du  récipient  ne  sera  pas  altéré  par  la  vapeur 
d’eau  et  aura  été  imprégné  des  vapeurs  d’alcool  à 120". 

Pour  leurs  pansements,  Hardy  et  Martin  utilisent  des  bocaux  de 
verre  dont  le  fond  bombé  au  centre  présente  à la  périphérie  une  rigole 
circulaire;  on  verse  un  peu  d’alcool  dans  cette  rigole,  on  met  les 
compresses,  ou  ferme  complètement  le  couvercle,  qui  est  métallique, 
à pas  de  vis  et  muni  intérieurement  d’une  capsule  ou  d’une  rondelle 
de  caoutchouc  destinée  à assurer  l’étanchéité  du  flacon,  et  l’on  porte  à 
120°  pour  s’y  tenir  pendant  deux  heures.  Sur  le  modèle  de  ces  flacons 
de  verre,  Picqué  a fait  construire,  par  Flicoteaux,  des  boites  métal- 
liques à fermeture  hermétique.  Ces  boites  constituent  de  véritables 
petits  autoclaves  analogues  à la  caisse-autoclave  d’Hcrtoghe  d’Anvers  ; 

1 Bardv  cl  Martin.  Slôrilissil  ion  des  objets  de  pansements  (Gaz.  des  Uôju't..  1898.  ]>.  1287  . 

- Dksfosses.  Stérilisation  des  instruments  par  la  vapeur  d'alcool  sous  pression  (Lu  Presse 
Med.  1901.  n“  9.  p.  51). 
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elles  sont  d'un  prix  dispendieux,  mais  peuvent  avoir  quelques  indica- 
tions spéciales. 

Pour  les  instruments,  une  disposition  plus  simple  est  suffisante  : dans 
une  boite  pouvant  être  très  exactement  fermée  par  un  couvercle,  on 
place  les  instruments  à stériliser;  on  les  arrose  d'alcool  à 90°  comme 
pour  un  bon  flambage  et  on  les  recouvre  d’une  compresse  assez  épaisse  ; 
la  boite  est  ficelée  solidement  avec  une  bande  de  toile  par  exemple  et 
mise  à l’autoclave.  Au  bout  d’une  demi-heure  à 120°  ou  150°,  la  stérili- 
sation est  arrêtée  : on  ouvre  la  boîte  ou  on  l’emporte  en  ville  : les 
instruments  sont  secs  et  non  altérés,  la  vapeur  d’eau  n’ayant  pas 
pénétré,  si  le  couvercle  de  la  boite  ferme  bien  exactement. 

La  stérilisation  à la  vapeur  d'alcool  est  naturellement  plus  chère  que 
la  stérilisation  à la  vapeur  d’eau,  mais  elle  a pour  avantage  : 1°  de 
permettre  la  stérilisation  du  catgut;  2°  d’obtenir  à l’autoclave  et  à sec  la 
stérilisation  des  instruments,  point  important  si  l’on  opère  à distance 
et  si  l’on  ne  possède  pas  de  stérilisateur  à air  sec;  5°  de  mieux  assurer 
peut-être  la  conservation  prolongée  des  objets  de  pansement. 

En  pratique,  la  stérilisation  à la  vapeur  d’eau  reste  de  beaucoup  la 
principale;  la  stérilisation  à la  vapeur  d’alcool  n’est  qu'adjuvante. 

Stérilisation  par  l’air  sec  à 180 0 et  au-dessus.  — L’air  sec 
surchauffé  amène  la  stérilisation  des  objets  soumis  à son  action,  mais 
la  température  doit  alors  atteindre  180",  si  l’on  veut  être  assuré  de 
la  destruction  de  toutes  les  spores;  Schimmelbusch *,  après  Koch  et 
Wolffhügel,  a,  depuis  longtemps,  démontré  en  particulier  que  les  spores 
charbonneuses  ne  sont  détruites  qu’après  avoir  été  exposées  pendant 
deux  heures  à une  température  de  150"  à 180",  ou  pendant  trois  heures 
à 140°. 

Le  premier  appareil  construit  pour  obtenir  la  stérilisation  par  l’air 
sec  est  le  four  Pasteur;  c’est  un  simple  cylindre  à double  paroi,  à 
retour  de  flamme,  avec  cheminée  latérale;  l’orifice  inférieur  est  fermé 
par  une  plaque  de  tôle  au-dessous  de  laquelle  est  un  brûleur  à gaz, 
l’orifice  supérieur  est  obturé  par  un  couvercle  au  centre  duquel  est 
ménagé  un  trou  pour  l’introduction  d’un  thermomètre  encastré  dans 
un  bouchon.  Les  objets  à désinfecter  sont  disposés  dans  un  panier 
métallique  que  l'on  introduit  dans  l'appareil.  La  stérilisation  est 
obtenue  au  bout  d'une  heure  et  demie  à deux  heures  de  température  à 
180°.  S’il  y a des  objets  en  verre  dans  le  four,  il  ne  faut  ouvrir 
qu’après  refroidissement,  l’arrivée  de  l’air  froid  pouvant  les  faire 
casser. 

Le  stérilisateur  à air  sec  le  plus  répandu  en  France  actuellement  est 

1 ScimniKr.iiuscii.  L'asepme  ni  chirurgie,  traduction  Dcbersnqucs,  Paris,  1895,  p.  59  et 
04.  — Dcci.aüx.  Traité  de  ni icrnhiologie.  Paris,  1898,  I.  I.  p.  204. 
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l'étuve  Poupinel1  (fig.  22) . Cette  étuve  est  essentiellement  formée  par 
une  caisse  eu  cuivre  rouge,  à double  paroi,  au-dessous  de  laquelle  est 
nue  rampe  à gaz;  le  dessus  de  la  caisse  présente  en  un  point  un  orifice 
pour  l'introduction  d’un  thermomètre  et  en  son  centre  une  série  de 


4 ou  b trous  obturables  à volonté;  ces  trous  communiquent  .avec  l'es- 
pace" libre  résultant  de  la  double  paroi  et  dans  lequel  se  trouve  l’air 
surchauffé;  on  comprend  que  l’ouverture  ou  la  fermeture  de  ces  trous 
pourra  modifier  la  température  de  l’air  contenu  dans  l'espace  libre. 

La  paroi  antérieure  de  la  caisse  est  constituée  par  une  porte  mobile 
sur  charnières.  Dans  la  caisse  sont  disposées  des  étagères  en  nombre 
variable  sur  lesquelles  on  dispose  les  objets  à stériliser. 

Il  est  important  de  remarquer  que  la  température  obtenue  dans 
l’étuve  n’est  pas  égale  partout.  La  partie  inférieure,  proche  de  la  rampe 
de  gaz,  peut  atteindre  ‘200°  quand  la  température  de  la  partie  supé- 
rieure n’est  qu’à  160".  En  outre,  il  faut  que  les  objets  soient  directe- 
ment exposés  à l’air  surchauffé,  par  conséquent  qu'ils  ne  soient  pas 
enfermés  dans  des  boites  où  ils  seraient  soumis  à une  température 
inférieure  à celle  de  la  caisse. 

1 C’est,  en  1887  que  Poupinel  a eu  l'idée  d’appliquer  méthodiquement  la  chaleur  sèche 
à la  stérilisation  des  instruments,  e(.  pour  construire  la  première  éluve,  il  s'esl  adressé  à 
Wiesnegg  qui  avait  établi  pour  Cliauteinesse  etWidal  un  modèle  de  stérilisateur  à l'air  sec 
qui  servit  de  type.  Poupinel  11’a  cessé  depuis  cette  époque  de  perfectionner  avec  Wiesnegg, 
p iris  avec  Lequeux,  son  stérilisateur  à air  sec. 
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Les  objets  en  verre  peuvent  être  stérilisés,  sans  aucun  inconvénient, 
à l’air  sec  surchauffé.  Les  instruments  sont  également  justiciables  de 
cette  stérilisation  pourvu  qu’on  les  porte  à 180"  et  qu’on  ne  les  sou- 
mette pas  à une  température  atteignant  200°  qui  pourrait  amener  la 
détrempe  des  bistouris  et  des  ciseaux. 

Les  objets  de  pansement,  et  le  coton  en  particulier,  sont  difficiles  à 
stériliser  par  l'air  sec  surchauffé;  si  les  paquets  sont  tant  soit  peu  volu- 
mineux, le  centre  en  est  difficilement  accessible  à la  chaleur.  En  outre, 
les  hautes  températures  altèrent  la  plupart  d’entre  eux  et  eu  diminuent 
la  consistance  au  point  d’en  déterminer  l'effritement.  Cependant,  en 
procédant  avec  soin,  en  ne  dépassant  pas  120°,  et,  en  recommençant 
deux  ou  trois  fois  l’opération,  on  arrive  à la  stérilisation  par  l’air 
sec  des  objets  de  pansement  ordinaires.  Ce  procédé  de  la  stérilisation 
répétée  dans  l’air  sec  modérément  surchauffé  est  même  le  meilleur  pour 
les  gazes  chargées  de  substances 
antiseptiques  (iodoforme,  salol) 
qui  sont  altérées  à l’autoclave  ou 
à l’air  sec  au-dessus  de  100°. 

Dans  ces  dernières  aimées,  on 
a tenté  d’utiliser,  comme  source 
de  chaleur,  l’électricité  à la  place 
du  gaz.  Ainsi  ont  été  construits 
des  stérilisateurs,  dits  stérilisa- 
teurs électriques,  dont  Wiart1  a 
fait  tout  récemment  construire 
un  ingénieux  modèle  (fig.  23)  ; 
il  se  compose  d’une  simple  boite 
en  nickel,  munie  d’un  double 
fond  dans  lequel  est  logé  un  sys- 
tème électrique  chauffant.  La 
boite  est  supportée  par  un  pied 
qui  laisse  libre  toute  la  surface. 

Le  système  électrique  chauffant 
est  établi  de  telle  façon  qu’à  partir  de  180°,  pour  une  température  am- 
biante de  15"  environ,  la  perte  de  rayonnement  et  de  conductibilité 
avec  le  milieu  ambiant  est  égale  à la  quantité  de  chaleur  apportée  par 
ce  système  électrique.  Il  eu  résulte  que,  même  si  la  surveillance  n’est 
pas  parfaite,  les  instruments  ne  seront  pas  altérés  par  une  tempéra- 
ture dépassant  180°. 

Stérilisation  de  l’eau.  — L’eau  eu  petite  quantité  peut  être  faci- 


Fiff.  25.  — Stérilisateur  électrique  de  Wiart. 


1 P.  Wiart.  Un  nouveau  stérilisateur  électrique  pour  instruments  de  chirurgie  (La  Presse 
medicale,  1901,  n“  50,  22  juin,  p.  590). 
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lement  et  commodément  stérilisée  dans  des  flacons  de  verre  ou  dans 
des  boites  métalliques  (fi g.  24)  que  l’on  place  dans  un 
autoclave.  Mais  pour  avoir  de  grandes  quantités  d'eau 
stérilisée  il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à des  disposi- 
tifs spéciaux.  Le  principe  est  le  suivant  : stériliser 
l’eau  sous  pression  dans  un  autoclave,  l’envoyer  par 
une  conduite  stérilisée  dans  un  réservoir  stérilisé, 

I amener  du  réservoir  par  une  conduite  stérilisée  à un 
robinet  stérilisé.  La  stérilisation  dans  l’autoclave  est 
facile;  mais  il  reste  difficile  d’avoir  des  conduites,  des 
réservoirs  stérilisés  et  un  robinet  stérilisé.  Pour  par- 
venir à la  stérilisation  des  conduites,  il  faut  les  établir  courtes  et  en 


Flieoteaux 


Fig.  2i. 

Boite  à stérilisation 
d’eau. 


cuivre  et  il  faut  ensuite  les  faire  parcourir  fréquemment  par  la  vapeur 
à 15 ÉP.  Il  en  esl  de  même  des  réservoirs.  Le  robinet  idéal  est  encore 
à trouver;  en  coiffant  l’extrémité  d'un  robinet  ordinaire  d'une  capsule 


INSTALLATION  OPERATOIRE. 


27 


en  métal  ou  en  caoutchouc,  on  pare  à son  infection  ascendante  par  les 
poussières  de  l'air. 

Voici,  à litre  d’exemple,  un  type  d’installation  d’eau  stérilisée  froide, 
chaude  et  tiède,  facile  à réaliser  (fîg.  *25 ) . On  établit  trois  réservoirs  en 
cuivre  rouge  que  l'on  relie  d’une  part  à un  autoclave  et  d’autre  part  à 
des  robinets.  Entre  l’autoclave  et  les  réservoirs  on  installe  un  tiltre 
d’amiante,  F,  pour  éviter  l’encrassement  des  réservoirs.  Tout  d’abord  on 
fabrique  dans  l’autoclave  de  la  vapeur  d'eau  à 154°  et  on  l’envoie 
dans  les  canalisations  et  les  réservoirs;  on  peut  obtenir  une  tempéra- 
ture extérieure  des  conduites  égale  à J J *2°  environ.  Le  passage  de  la 
vapeur  à 154°  dans  les  conduites  et  les  réservoirs  jusqu’à  la  sortie 
du  r obinet  pendait  5 minutes  les  stérilise  et  les  décrasse.  Les  con- 
duites et  les  réservoirs  étant  stérilisés,  on  remplit  d’eau  l’autoclave, 
et  on  la  porte  à 154°  pendant  50  minutes.  11  suffit  alors  d’ouvrir  le 
robinet  de  communication  de  l’autoclave  avec  un  des  réservoirs  pour 
que  l’eau  soit  par  pression  chassée  dans  ce  dernier.  On  remplit  ainsi 
les  trois  réservoirs  et  on  laisse  refroidir  : chaque  réservoir  est  ainsi 
rempli  d’eau  froide.  Pour  avoir  de  l’eau  chaude  et  de  l'eau  tiède,  il  sultit 
de  réchauffer  par  des  rampes  de  gaz  l’eau  de  deux  des  réservoirs,  le 
dernier  fournissant  naturellement  de  l'eau  froide.  On  sait  aussi  que  par 
un  dispositif  spécial  on  peut  obtenir  automatiquement  et  par  une 
rampe  de  gaz  réchauffement  de  l'eau  d’un  réservoir  à un  degré  donné; 
il  sera  donc  facile  d’avoir  de  l’eau  tiède.  L’écoulement  de  l’eau  des 
réservoirs  au  robinet  est  commandé  par  l’ouverture  de  ce  dernier. 

Si  l’on  dispose  d’une  canalisation  de  vapeur  à haute  pression,  on 
comprend  qu’on  pourra  stériliser  directement  l’eau  dans  les  réservoirs, 
à condition  de  faire  établir  un  serpentin  de  vapeur  dans  ces  réservoirs 
et  de  leur  donner  une  résistance  suffisante  pour  supporter  une  pression 
de  deux  atmosphères. 

Instruments.  Objets  de  pansement.  — Matériaux  de 
ligature  et  de  suture.  — A.  Instruments.  — On  doit  employer, 
le  plus  possible,  des  instruments  d’une  construction  très  simple,  faci- 
lement démontables  s’ils  sont  composés  de  plusieurs  pièces,  dépourvus 
de  cavités,  de  rainures  et  de  sertissures  d’où  les  impuretés  seraient 
difficilement  chassées.  En  principe,  on  doit  éviter,  pour  cette  raison, 
les  coulants  des  hystéroinètres,  les  aiguilles  tubulées  pour  sutures,  les 
pinces  porte-aiguilles  à ressort,  etc.  Les  instruments  d’une  seule  pièce 
sont  les  meilleurs. 

Les  instruments,  qui  auront  été  immergés,  immédiatement  après 
chaque  opération,  durant  cinq  minutes  dans  l’eau  bouillante,  addition- 
née de  10  grammes  de  carbonate  de  soude  par  litre  (Bergmann),  puis 
essuyés  soigneusement,  seront  stérilisés  à l'étuve  sèche  ou  à l’autoclave; 
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pour  les  mettre  à l'autoclave  sans  en  amener  l'altération,  il  est  néces- 
saire de  les  recouvrir  d'une  compresse  trempée  dans  une  solution  de 
benzoate  de  soude  à 2 pour  100  ou  de  les  plonger  dans  cette  solution. 
A la  rigueur,  on  peut  se  contenter  de  l’ébullition  dans  cette  solution 
pendant  20  à 50  minutes. 


B.  Objets  de  pansement.  — Au  cours  des  opérations,  on  se  sert 
uniquement  de  matériaux  stérilisés  dans  l’autoclave  à 154"  pendant 
au  moins  40  minutes. 

Pour  recouvrir  les  alentours  de  la  région  opératoire,  on  peut 

employer  des  linges  de 
loile  de  dimensions  va- 
riables ; ainsi,  pour  une 
laparotomie,  il  est  com- 
mode d’utiliser  une 
sorte  de  longue  ser- 
viette qui  recouvre  tout 
le  malade  et  présente 
au  niveau  de  l’abdo- 
men un  milice  ellipti- 
que d’environ  25  cen- 
timètres de  long  sur 
15  de  large  (fig.  26). 
Ces  linges  de  toile,  aux- 
quels on  donne  com- 
munément en  fiance  le 
nom  de  « champ  opéra- 
toire »,  ont  l’avantage 
d’ètre  parfaitement  ap- 
propriés à leur  but  et 
de  resservir  un  assez 
grand  nombre  de  fois. 
Pour  épongei'  les  plaies,  on  se  sert  uniquement  de  compresses-éponges 
aseptiques  dont  j’ai  adopté  l'usage  exclusif  après  avoir  élé  témoin,  à 
Vienne,  dans  le  service  de  Billroth,  des  avantages  qu  elles  offrent  dans 
les  laparotomies  ’. 


Fig.  20.  — Malade  prête  à être  laparotomisée  et  recouverte  d'un 
a champ  opératoire  ». 


1 J’ai  depuis  longtemps  coniplètcnieiil  renoncé  aux  éponges.  Si,  pour  des  raisons  spé- 
ciales, on  était  amené  à s'en  servir,  on  pourrait  se  reporter  aux  indications  suivantes: 

F.  Tiïiuiikk.  Préparation  des  éponges  pour  les  opérations  intéressant  l’abdomen  ( Itull . et 
.Win.  île  lu  Soi',  de  ehir.de  Purin.  ISSU,  p.  92). — Mahcki,  B.vudocix.  I.  asepsie  et  l'antisepsie 
à l'hôpital  Bieliat  (Progrès  mérl.,  1890,  uos  5,  7,  9,  55  et.  57).  — F.  Tiuuueh.  De  l'asepsie 
en  Chirurgie  (Ber.  de  Chie .,  1894,  pp.  829  et  1057;  et,  1895,  p.  45). 

SciuMMEi.mjscji  ( Loc . eit.)  indique  le  moyen  suivant  comme  ollrant  une  garantie  suffisante 
au  point  de  vue  de  la  stérilisation  des  éponges.  Celles-ci  sont,  d’abord  lavées  à fond  à 
l'eau  froide,  puis  à l’eau  chaude.  On  les  exprime  ensuite  avec  grand  soin,  soit  dans  un 
linge,  soit  mieux  encore  dans  un  sachet.  Entre  temps,  on  a préparé  et  fait  bouillir  une 
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Voici  comment  je  les  fais  préparer  : 

On  plie  un  morceau  de  gaze1  de  manière  à former  des  carrés  de 
20  ou  50  centimètres  de  côté  et  composés  de  trois  ou  quatre  épaisseurs 
de  gaze.  On  ourle  exactement,  à grands  points,  ces  compresses  sur  tous 
leurs  bords  et  on  les  plie  en  quatre.  On  peut  aussi  ne  pas  les  ourler, 
à condition  de  les  plier  de  manière  que  F effilochage  des  bords  soit 
impossible.  Puis  les  compresses  sont  stérilisées  à l’autoclave.  Si  l’on  n'a 
pas  cet  appareil  à sa  disposition,  on  les  fait  cuire,  pendant  deux  heures 
au  moins,  dans  la  solution  de  carbonate  de  soude  à 10  pour  1000. 

Ces  compresses-éponges2  constituent  un  agent  absorbant  très  puis- 
sant et  très  commode,  auquel  on  peut  rapidement  donner  toutes 
les  formes  et  toutes  les  dimensions,  dont  on  peut  coiffer  le  doigt  pour 
pénétrer  dans  les  cavités  et  les  interstices,  qu’on  étale  sur  les  intes- 
tins; elles  offrent,  en  un  mot,  des  avantages  bien  supérieurs  à ceux 
des  éponges. 

Pour  le  pansement  proprement  dit,  on  se  sert  : 1°  de  compresses  asep- 
tiques ; 2°  de  bandes  de  gaze  dites  « mèches  » et  qui  sont  formées  soit 
de  gaze  aseptique,  soit  de  gaze  chargée  d’un  antiseptique  ; 5°  de  coton 
hydrophile  stérilisé  à l’autoclave  ; 4°  de  ouate  ordinaire  qui  de  préfé- 
rence sera  également  stérilisée  à l’autoclave.  Pour  les  laparotomies,  il 
est  bon  d’avoir  tout  prêt,  dans  des  boites  stérilisées,  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  le  pansement,  y compris  le  bandage  de  flanelle  et  les 
sous-cuisses. 

Des  diverses  gazes  antiseptiques,  la  plus  communément  employée  est 
la  gaze  iodoformée. 

La  gaze  iodoformée  ordinairement  utilisée  est  fournie  et  fabriquée 
par  l’industrie.  Elle  est  censée  contenir  20  ou  50  pour  100  d’iodo- 
forme.  Il  serait  préférable,  dans  un  grand  service  d’hôpital,  de  la  faire 
préparer  par  une  personne  de  confiance.  C’est  à la  fois  plus  économique 
et  plus  sûr.  On  l’obtient  en  imprégnant  une  pièce  de  10  mètres  de  gaze 
hydrophile  ou  sans  apprêt  (préalablement  stérilisée),  découpée  en  mor- 
ceaux de  1 mètre,  avec  la  solution  suivante  : 

lodoforine 50  grammes 

Glycérine 1 00  — 

Ether 700  • — 


solution  de  carbonate  de  soude  à 1 pour  100;  on  y plonge  les  éponges  incluses  dans 
leur  sachet.  Mais,  comme  les  éponges  ne  supportent  pas  l'ébullition,  on  a soin  de  retirer 
du  feu  la  solution  de  carbonate  de  soude  au  moment  où  on  les  y plonge.  Elles  y séjour- 
nent pendant  une  demi-heure;  puis  on  les  exprime,  on  les  lave  à l’eau  bouillie  pour  les 
débarrasser  du  carbonate  de  soude,  et  ou  les  conserve  dans  une  solution  de  sublimé  à 
1 pour  2000. 

1 Cette  gaze  est  une  mousseline  fine,  sans  apprêt,  connue  dans  le  commerce  sous  le  nom 
de  tarlatane  à beurre,  de  mousseline  à pansement,  de  singalette. 

2 C’est  en  1886  que,  dans  mon  service  hospitalier,  je  me  suis,  le  premier  à Paris, 
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On  passe  cette  gaze  au  laminoir  pour  l’exprimer,  puis  on  la  suspend 
(ai  l’air  dans  une  pièce  isolée,  obscure  et  chauffée  à 50°,  pour  la  sécher. 
Elle  est  ensuite  conservée  dans  des  boites  de  fer-blanc  bien  fermées. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  j’ai  employé  parfois,  comme  premier  pan- 
sement, de  la  gaze  iodof armée  forte  que  je  fais  préparer  très  simple- 
ment, de  la  façon  suivante  : on  prend  de  la  gaze  stérilisée  ou  de  la  gaze 
iodoformée  à 50  pour  100 et  on  la  roule  dans  delà  poudre  (Eiodoforme. 
On  secoue  légèrement  et  l’on  découpe  en  petits  carrés. 

Des  expériences  curieuses  de  v.  Eiselsberg1,  faites  à la  clinique  de  Bill- 
roth  avec  la  gaze  ainsi  préparée  avec  le  plus  grand  soin,  lui  ont  toute- 
fois montré  qu’elle  contenait  très  souvent  (Il  fois  sur  50)  des  germes 
qu’il  était  facile  de  mettre  en  évidence  par  la  culture.  A-t-on,  pendant 
une  demi-heure,  avant  I addition  de  l’iodoforme,  soumis  la  gaze  à une 
température  de  100°  (ce  qui  est  facile  en  la  faisant  bouillir  ou  mieux 
en  la  stérilisant  à l’autoclave),  les  cultures,  dans  la  proportion  de  1<S 
sur  20,  restent  stériles.  Cette  précaution  préalable  ne  devra  donc 
jamais  être  négligée. 

Il  est  encore  préférable  d’essayer  de  stériliser  cette  gaze  iodoformée 
en  la  portant  plusieurs  fois  à 100  degrés,  dans  l’étuve  sèche.  Il  faut 
avoir  bien  soin  de  ne  pas  dépasser  cette  température,  an  delà  de 
laquelle  la  gaze  est  altérée. 

On  pourrait  s’étonner  que  la  présence  de  Eiodoforme  ne  suffise  pas  à 
neutraliser  les  germes.  Pour  cela,  il  faut  se  reporter  aux  recherches  de 
Heyn  et  Rosving2.  Ils  ont  mis  en  évidence  ce  fait  que  Eiodoforme  m 
vitro  n’est  pas  un  germicide,  n'esl  pas  même  un  obstacle  au  développe- 
ment des  germes.  De  Ruyter  (à  Berlin)  et  Liïbbert3  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions,  qu’ont  encore  confirmées  les  expériences  de 
ïilanus1.  Est-ce  à dire  que  Eiodoforme  in  vivo  ne  soit  pas  un  antisep- 
tique, en  présence  des  ferments  pathogènes? Nullement.  Les  recherches 
de  Behring  (de  Bonn) 5 donneraient  la  solution  de  cette  apparente  anti- 
nomie. Selon  cet  auteur,  Eiodoforme  détruit  les  toxines,  à mesure 
qu’elles  se  forment 6. 

Si,  par  suite  de  symptômes  d’absorption,  on  devait  remplacer  la  gaze 
iodoformée  par  un  autre  topique,  ou  emploierait  la  gaze  stérilisée  et 

exclusivement  servi,  pour  les  laparotomies,  de  ces  compresses-éponges,  dont  j'ai  spécifié 
les  avantages  dans  une  communication  faite  à la  Société  de  chirurgie,  le  19  octobre  IXN7. 

1 A.  von  Etsklsderg.  llebcr  don  Keimgelialt  von  Scifen  und  Verbandmaterial  Wiener  Med. 
Woclt.,  18X7.  n»s  19,  20  et  21,  p.  605,  etc.). 

- 1 1 1; vs  et  Rosvixg  (de  Copenhague),  Forlschrille  (1er  Medirin,  1887,  u°  2,  p.  55. 

5 InîiiiiERT.  Bioloqische  Spall  piltsuirlersucliungeii,  IXS(i. 

4 C.  D.  Tilaxus.  Miincli.  nied.  ])'ncli..  1887.  n°  17.  p.  509. 

Biiimixi;  ( Deutsche  med.  Woch.,  18X7,  il»  20,  p.  422).  Voir  aussi  sur  ce  sujet  Bramann. 
beber  Wundbeliandluug  mit  Iodoformlamponade  (Arc/i.  /'.  Idin  Chir.,  IXX.X,  Bd,  XXXVI, 
p.  77). 

u F.  Teiuuek.  De  l’iodoforme  (La  Presse  médicale,  1895  cl  1894,  p.  4L. 
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sublimée  à 1 poug  1000.  On  l’obtient  facilement  en  faisant  bouillir  la 
gaze  ordinaire  d’abord  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 20 
pour  1000  pour  la  débarrasser  de  tout  apprêt  (pendant  une  heure), 
puis  pendant  une  heure  dans  la  solution  de  sublimé  au  1000e.  On  sèche 
à l’étuve  et  l’on  conserve  dans  des  boites  ou  des  bocaux  stérilisés  et  bien 
fermés. 

J’ai  employé  le  salol  et  l'iodol;  je  les  ai  trouvés  très  inférieurs  à l’io- 
doforme  et  au  sublimé.  Quant  à la  gaze  phéniquée,  elle  perd  si  rapide- 
ment son  principe  antiseptique  que  son  efficacité  est  des  plus  infidèles  ; 
elle  est  en  outre  un  peu  irritante1. 


1 Antiseptiques  nouveaux.  Un  certain  nombre  de  substances  antiseptiques  ont  été  encore 
préconisées  on  gynécologie  ; nous  nous  contenterons  de  les  signaler  succinctement  sans 
préjuger  de  leur  valeur. 

L ’ichthyol,  introduit  en  gynécologie  par  H.  VV.  Freuxd,  Ueber  die  Anvendung  des 
Ichthyols  bei  Fraueukranklieiten (Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1890,  nos  11  et  45),  a fait  l’objet 
de  nombreuses  publications  parmi  lesquelles  nous  citerons  : R.  Poi.acco.  L’it.tiolo  in  gvneco- 
logia  (. Ann.diOstçl . eGin.,  mars  1890)  ; R.  Bloch.  Mittheilungeu  iiber  die  Ichthyolbchandlung 
bei  FraueiTkrankheit.cn,  (UTen.  med.  Woch.,  1890,  p.  2150  et  2197):  Koeïsciiau.  Kurzer 
Beitrag  zur  Iclitliyoltlierapie  bei  Fraueukranklieiten  (Münch.  med.  Woch.,  1891,  p.  9)  ; 
Alueiitoi.etti.  L’ittiolo  nelle  terapia  dei  inorbi  utero-ovarici  ( Gioni . (tir.  Accad.  di  med.  di 
Torino,  1891,  p.  569);  Obkutii.  Beobaclilungen  uber  die  VVirkungen  des  Ichtyols 
bei  Frauenkranklieiten  ( Wien.  Klin.  Wochenschr.,  1891,  p.  299);  .1.  Eschev.  lktyolels 
Anvendelse  i Gynækologien  ( Gynækolog . og  ohstelnciske  meddelelser,  t.  VIII,  p.  281); 
Peu.  Ueber  die  Venvendung  des  Ichthyoi  und  Lvsol  in  der  Gynâkologie.  ( Zeitschr . f.  Geh. 
u.  Gyn.,  t.  XXII,  p.  468.  et  Deutsche  med.  Woch.,  1891.  p.  1219).  — De  l'ensemble 
de  ces  travaux,  il  résulte  que  l'ichlhyol,  employé  avec  succès,  en  pansements  locaux, 
pour  les  ulcérations  du  col  cl  le  prurit  génital,  agirait  plutôt  comme  antiphlo- 
gistique et  analgésique  local  que  comme  antiseptique.  11  a été  donné  aussi  à l'intérieur, 
dans  les  maladies  des  organes  génitaux  sous  la  dépendance  de  la  diathèse  arthritique 
(înétrit.e  chronique,  ovarites).  On  lui  a enfin  attribué  également  une  action  résolutive  sur 
les  exsudais  ; mais  cette  dernière  propriété  lui  a été  contestée.  — Eschex  [loc.  cil.)  a signalé 
trois  observations  d’érythème  généralisé  survenu  après  l’emploi  de  l’ichlhyol. 

Les  couleurs  d'aniline  ont  été  recommandées  comme  antiseptique  puissant  par  J.  Stili.ixg, 
Anilin-Farbstoffe  als  Antiseptica  und  ihre  Anwendung  in  der  Praxis  ( Centr . f.  Gyn.,  1890. 
n°  47,  p.  855).  Il  emploie  une  solution  de  1 à 5 pour  1000.  — Warmaxx  [Gaz.  lekarska, 
1890.  p.  1058)  a employé  avec  grand  succès  une  solution  à I pour  1000  de  pyoctanine  ou 
violet  de  méthyle  dans  les  cas  d’endométrite  et  de  vaginite  et  pour  les  opérations  gynéco- 
logiques. Il  vante  son  action  antiphlogistique,  analgésique  et  antiseptique. 

Le  lysol,  introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  et  gynécologique  par  Ciiamer  et  Wkiimer, 
[Berl.  Klin.  Woch.,  1890,  n°  52),  aurait  un  pouvoir  bactéricide  au  moins  égal  à celui  de 
l'acide  phénique  en  solution  de  1 à 2 pour  100  (Vuuuus.  Beitrâye  zur  Klin.  Chir.  von  Bruns, 
I.  VIII,  fasc.  Ier,  p.  212).  Il  serait  beaucoup  moins  toxique,  et  son  prix  est  très  modique. 
On  lui  reproche  de  lubrifier  les  mains  du  chirurgien  et  les  instruments,  ce  qui  peut  être 
en  elt'et  un  grave  inconvénient  pendant  les  opérations,  surtout  pour  l'hémostase.  Mais  pour 
les  examens  gynécologiques  ce  serait  plutôt  un  avantage.  Miciielsen  [Centr.  f.  Gyn.,  1891, 
p.  1)  et  Pée  [loc.  cit.)  en  conseillent  vivement  l'emploi. 

Le  dermatol  a été  tout  d’abord  présenté  comme  un  succédané  de  l’iodoforme.  R.  Heinz  et 
lt.  Lieiiuecht.  Dermatol,  Ersatz  fur  Iodoform  [Berl.  klin.  Woch.,  1891.  u°  24,  p.  584).  (tries 
observations  de  Sackur  [Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1891.  n°  52,  p.  1991)  et  de  VVeiss.muli.kr 
[Berl.  Klin.  Woch.,  1891.  n°  51.  p.  1201)  démontrent  que  si  le  dermatol  est  un  excellent 
antiseptique,  doué  d’une  action  siccative  considérable,  il  ne  saurait  suppléer  l’iodoforme. 
D'après  Glœser  [Centr.  /'.  Gyn.,  1891,  n°  25,  p.  514)  et  Ascii  [Centr.  /’.  Gyn.,  1892,  n°  1, 
p.  6),  il  rendrait  de  grands  services  en  gynécologie  dans  les  cas  où  l’on  veut  prévenir  une 
sécrétion  abondante  d’une  plaie,  ou  encore  quand  on  recherche  une  réunion  par  première 
intention  en  un  endroit  où  un  pansement  occlusif  est  difficile  à appliquer  : tels  sont  les 
fistules  vésico-vaginales,  les  opérations  sur  le  col,  les  périnéorrhaphies,  etc. 
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Drains.  — Les  drains  sont  assez  fréquemment  utilisés  dans  les  opé- 
rations gynécologiques.  On  peut  employer  des  tubes  en  verre,  mais  je 
recommande  plus  volontiers  l'usage  des  tubes  en  caoutchouc  de  calibre 
variable,  perforés  ou  non  latéralement,  suivant  les  indications,  de  pré- 
férence rigides.  Les  drains  peuvent  être  stérilisés  soit  par  l’ébullition, 
soit  à l’autoclave  de  préférence.  Autant  que  possible,  chaque  drain  sera 
stérilisé  séparément  dans  un  tube. 

Les  drains  peuvent  être  stérilisés  et  conservés  à sec  dans  des  tubes 
parfaitement  dos;  ils  peuvent  aussi  être  plongés  dans  de  l’eau  stéri- 
lisée. Si  l'on  veut  les  garder  dans  une  solution  de  sublimé,  précaution 
recommandable  pour  une  conservation  de  longue  durée,  il  est  bon  de 
faire  subir  aux  drains  de  caoutchouc  une  préparation  spéciale  avant  de 
les  passer  à l’autoclave.  En  effet,  si  l’on  ne  prend  aucune  précaution 
préalable,  le  caoutchouc  se  noircit  parce  que  le  sublimé  se  combine 
avec  le  soufre  que  contient  toujours  le  caoutchouc  pour  former  du  sul- 
fure de  mercure.  Il  faut  donc  enlever  ce  soufre.  Pour  ce  faire,  on  trai- 
tera les  drains  à chaud  par  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
concentrée  qui  oxydera  la  majeure  partie  de  l’excès  de  soufre;  on  déco- 
lore par  le  bisulfite  de  soude,  puis  on  brosse  et  l’on  fait  bouillir. 

Sondes.  — Les  sondes  dont  on  se  sert  en  gynécologie  sont  en  verre 
ou  en  caoutchouc  rouge.  On  leur  fait  subir  une  préparation  identique  à 
celle  des  drains1. 

Laminaires.  — La  préparation  des  laminaires  est  difficile.  Il  faut 
qu’elles  soient  stérilisées  et  en  même  temps  très  souples;  certains  fabri- 

Parmi  les  autres  antiseptiques,  nous  citerons  encore  : Varistol.  dont  les  bons  effets  contre 
l'endométrite,  les  érosions  du  col,  la  périmétrite  et  l'eczéma  vulvaire  ont  été  appréciés  par 
von  Swikcicki.  Das  Aristol  in  der  Gymelmlogie  ( Oest . uiitj.  Cenlr.  f.  die  mrd.  Wissensch.. 
1890,  n°  252)  : — le  Ihiol,  dont  les  indications  et  les  propriétés  antiseptiques  sont  en  tout 
semblables  à celles  de  l’ichthyol  dont  il  n’a  pas  la  mauvaise  odeur  (S.  Gottscralk,  Dns 
Thiol  bei  Frauenkrankheilen,  — Cenlr.  /’.  Gyn..  1891.  n°  12,  p.  250);  l'excessive  cherté  de 
ce  nouvel  antiseptique,  cependant,  en  a empêché  la  vulgarisation  jusqu’à  présent  ; — le  thio- 
phène,  employé  à l’état  de  biiodure,  soit  en  poudre,  soil  sous  forme  de  gaze  imprégnée 
d'une  émulsion  à 10  pour  100,  et  qui  remplacerait  avantageusement  l'iodoforme  dans  un 
grand  nombre  d'opérations  gynécologiques  (voir  llociv.  Tlierapeitlisrhe  Monn Ishefle,  1892. 
l’asc.  2,  p.  68)  ; — Yalumnol  qui.  d’après  IIkixtz  et  Likrrkciit  (Uni.  Klin.  Work.,  1892. 
n”  46,  p.  1158),  serait  appelé  à rendre  de  grands  services  eu  gynécologie,  soil  comme  anti- 
septique pour  le  lavage  des  plaies  anfractueuses,  soit  comme  caustique  léger  sous  forme 
do  crevons  à 2 à 5 pour  100  dans  les  cas  d’endométrite;  Ciiotzkx  (lierl.  Klin.  Woch..  1892. 
n°  48.  p.  1218)  l'a  employé  avec  succès  en  lavages  utérins  ; — la  dityphtherine  ou  o.tydinn- 
seplol , corps  découvrit  Ion l récemment  par  Emkhich  ( Miinch . mrd.  Wochensehr..  1892, 
u"  19.  p.  525)  et.  qui,  d'après  Konrad  ( Miinch . med.  Woch..  1892,  n°  19,  p.  528),  mériterait 
de  figurer  parmi  les  meilleurs  antiseptiques  connus;  — le  diiodo forme,  dont  la  richesse 
en  iode  est  à peu  près  égale  à celle  de  l'iodoforme  et  dont  les  propriétés  thérapeutiques 
seraient  analogues  (La  Presse  medicale.  1884,  p.  60)  ; — le  ehirol.  introduit  par  k oss.ua. \ 
Cenlr . /'.  Chir..  1900,  u°  25.  p.  585  et  945);  — le  lÿsofonne.  recommandé  par  Stiiassma.v 
( Zeilschr . /'.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLIII.  p.  409);  — Vaslerol  à 2 pour  100,  préconisé  par 
Taxasse  (Therup.  Monalsehef.,  1901,  .luli).  combinaison  mercurielle,  qui  aurait  l’avantage 
d’être  inodore  et  de  ne  pas  attaquer  les  instruments. 

1 Les  sondes  en  gomme  ne  sont  guère  utilisées  en  gynécologie;  on  les  stérilise  de  pré- 
férence à la  vapeur  de  formol. 
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cants  sont  parvenus  à stériliser  les  laminaires  par  la  chaleur  à l’aide 
de  la  vapeur  d’alcool  sous  pression  tout  en  leur  conservant  une  très 
grande  souplesse. 

On  peut  stériliser  soi-même  les  laminaires  en  les  conservant  pendant 
15  jours  au  moins  dans  l’éther  iodoformé  à saturation  auquel  il  est  bon 
d’ajouter  un  dixième  d’alcool.  Les  laminaires  conservées  dans  une  solu- 
tion de  sublimé  sont  à rejeter  à cause  des  accidents  d’intoxication 
qu’elles  peuvent  provoquer1. 

Matériaux  de  ligature  et  de  suture ■ — Les  matériaux  de  suture 
et  de  ligature  couramment  employés  sont  les  suivants  : le  catgut,  la 
soie,  le  hl  d’argent,  le  crin  de  Florence. 

1.  Catgut.  — On  trouve,  chez  les  fabricants,  des  (ils  de  catgut  de 
grosseurs  différentes,  chacune  d’elles  étant  numérotée  :1e  catgut  le  plus 
gros  porte  les  numéros  6 et  5 qui  sont  rarement  employés;  puis  vien- 
nent les  numéros 4 et  5 et  ensuite  les  numéros  2 et  1 qui  sont  de  l'usage 
courant,  notamment  pour  les  ligatures;  pour  les  sutùres  fines  de  simple 
affrontement,  on  emploie  le  catgut  n°  0,  n°  00  et  même  n°  000. 

Le  catgut,  qui  est  fabriqué  avec  de  fines  lanières  d’intestin  de  mouton, 
présente,  de  par  sa  constitution,  le  grand  avantage  de  se  résorber; 
cette  propriété  de  résorption  qui,  pour  le  catgut  n°  1,  par  exemple, 
est  d’environ  huit  jours,  lui  vaut  d’être  considéré  comme  le  meil- 
leur fil  à ligature  et  nombreux  sont  les  chirurgiens  qui,  aujourd’hui, 
l’emploient  exclusivement  pour  toutes  les  sutures  perdues.  Mais,  étant 
de  matière  animale,  il  a une  tendance  toute  naturelle  à se  désagréger, 
à s’infecter  et,  d’autre  part,  il  ne  peut  être  exposé  au  contact  de  l’eau  et 
de  la  vapeur  d’eau  sans  subir  des  altérations  profondes  allant  jusqu’à 
sa  destruction.  Il  résulte  de  ces  données  : 1"  que  la  stérilisation  du 
catgut,  matière  animale,  doit  être  encore  mieux  assurée,  si  possible, 
que  la  stérilisation  du  fil  d’argent  par  exemple  : le  catgut  doit  être  sté- 
rilisé, en  effet,  dans  toute  son  épaisseur,  tandis  que  la  stérilisation  du 
fil  d’argent  ne  porte  que  sur  sa  surface;  2°  que  les  procédés  ordinai- 
res de  stérilisation  des  objets  de  pansement  à l’autoclave  ne  lui  sont 
pas  applicables  puisque  la  vapeur  d’eau  a pour  premier  effet  de  désa- 
gréger le  catgut;  3°  que  la  conservation  du  catgut  est  difficile,  d’une 
part,  parce  qu’il  ne  doit  pas  être  maintenu  dans  des  milieux  aqueux, 
où  il  se  gonfle,  ni  dans  des  milieux  anhydres,  où  il  perdrait  l’eau  qu’il 

1 Koxrad,  Sublimât  mergézès  laminariaval  eszkosolt  tagitas  utrin.  ( Orvosi  ffetilaps,  1890, 
n“  26),  a vu,  5 heures  après  l'introduction  d’une  laminaire  qui  avait  séjourné  dans  une  so- 
lution de  sublimé  à 1 pour  1000,  survenir  des  accidents  d’intoxication  par  le  sublimé 
(ténesme,  douleurs  violentes,  selles  sanguinolentes,  goût  métallique,  etc.),  accidents  qui 
disparurent  rapidement  après  un  traitement  approprié.  Sur  les  parois  vaginales  anté- 
rieure et  postérieure  on  trouvait,  de  petites  ulcérations  produites  par  la  cautérisation. 
Konrad  pense  que  des  cristaux  de  sublimé  s’étaient  déposés  sur  la  laminaire  et  avaient 
déterminé  à la  fois  la  cautérisation  et  l’intoxication. 

3 


Pozzi.  — 4“  édit. 
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contient  à l'état  naturel  et  deviendrait  ainsi  trop  sec  et.  partant,  moins 
maniable  et  plus  cassant. 

Les  divers  procédés  de  stérilisation,  recommandés  jusqu’à  ce  jour, 
peuvent  se  ranger  en  trois  groupes.  Le  premier  groupe  comprend  tous 
les  procédés  dans  lesquels  la  stérilisation  est  obtenue  à froid  par  des 
substances  chimiques;  le  second,  tous  les  procédés  de  stérilisation  à 
chaud,  d’ailleurs  presque  toujours  avec  des  substances  chimiques;  le 
troisième,  les  procédés  de  stérilisation  par  la  vapeur  d’alcool  anhydre. 

Pour  la  conservation  du  catgut,  une  fois  stérilisé,  on  s’accorde  à 
employer  des  liquides  qui  soient  à la  fois  antifermentescibles  et  non 
altérants  pour  le  catgut  même. 

Stérilisation  du  catgut  à froid  (agents  chimiques).  — Bergmann  1 a 
recommandé  le  procédé  suivant  au  sublimé2  : 

On  plonge  le  catgut  durant  10  à 14  jours  dans  la  solution  suivante  : 

Sublimé A grammes. 

Esprit-de-vin 800  — 

Eau  distillée '200  — 


Cette  solution  est  de  temps  en  temps  renouvelée;  puis,  pour  être 
conservé,  le  catgut  est  placé  dans  la  suivante  : 


Sublimé  . . 
Esprit-de-vin 
Eau  dislillée 


I gramme. 
800  grammes. 
200  — 


.l.-L.  Championnière,  à l'instar  de  Lister,  fait  préparer  le  catgut  à 
l'acide  phénique  d’après  la  formule  suivante  : 


Acide  phénique  cristallisé 20  grammes. 

Eau 2 

Huile  d’olives J 00 


On  fait  fondre  dans  l’eau  l’acide  phénique,  puis  on  émulsionne  l’huile, 
(‘ii  agitant  vigoureusement.  Il  faut  cinq  ou  six  mois  de  macération  pour 
arrivera  obtenir  un  bon  catgut;  mais,  comme  il  esl  toujours  huileux  et 
d’un  maniement  désagréable,  au  sortir  de  l’huile  phéniquée,  le  catgut 
est  plongé  dans  un  bain  d’essence  de  térébenthine;  la  térébenthine 
assure  l’asepsie  du  lil  et  enlève  I huile  qui  le  graisse3. 

Bloch1  prépare  le  catgut  à la  teinture  d'iode.  Le  catgut,  enroulé 


1 Voir  F.  Bhamaxn.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1X87.  Bd.  XXXVI,  p.  75. 

- A la  clinique  de  Buli.,  à New-York,  j’ai  vu  employer  le  procédé  suivant  : le  catgut  est 
immergé  pendant  A heures  dans  de  l'éther,  puis  plongé  dans  une  solution  aqueuse  de 
sublimé  à 5/0000  jusqu’à  ce  qu’il  blanchisse  (ce  qui  demande  plusieurs  heures  et  plus  ou 
moins  longtemps  selon  le  calibre  du  fil).  Ensuite  on  le  conserve  dans  l’alcool  pur. 

3 Lucas  Championnière.  XVe  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris?  octobre  1902.  — La 
l'resse  mëcl.,  1902,  p.  1028. 

4 Bi.ocii.  in  Ci.audiüs-  Deut.  Zeit.  /'.  Ch.  Bd  LXIV,  p.  4X9.  Au  Congrès  de  chirurgie  polonais 
tenu  à Cracovie  en  1905,  Bossowski,  VVimir,  Kozlowski,  Kronski.  Kader  eu  oui  fait  l'éloge 
[Przrgl.  Lek,  Cracovie  1905,  p.  640. 
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sur  des  bobines,  est  plongé  pendant  huit  jours  dans  la  solution  sui- 
vante : on  fait  dissoudre  10  grammes  d’iode  dans  une  solution  d’iodure 
de  potassium  à 10  pour  100  et,  après  la  dissolution,  on  ajoute  1000 
grammes  d’eau  distillée.  Le  catgut  est  conservé  dans  la  solution.  Au 
moment  de  s’en  servir,  on  le  passe  dans  l’eau  stérilisée  ou  une  solution 
phéniquée  à 5 pour  100  pour  le  débarrasser  de  son  excès  d’iode. 

Grunfeld1,  s’inspirant  de  la  méthode  de  Credé  emploie  l'actol  (lactate 
d’argent)  et  l’itrol  (citrate  d’argent).  Le  catgut  dégraissé  est  mis  dans 
un  bocal  contenant  de  l’alcool  saponifié;  on  rejette  ensuite  le  liquide 
et  on  enlève  l'excès  de  savon  à l’aide  d’alcool  à 90  degrés.  On  verse 
sur  le  catgut  une  solution  aqueuse  d’actol  à 1 pour  100  ou  une  suspen- 
sion d’itrol  à I pour  10.0  et  on  conserve  le  bocal  à l’abri  de  la  lumière 
pendant  7-8  jours.  On  rejette  alors  le  liquide  et  on  expose  le  catgut  à 
l’action  des  rayons  solaires  jusqu’à  ce  qu’il  prenne  une  coloration  noire 
brunâtre.  On  le  conserve  dans  l’alcool  avec  10  pour  100  de  glycérine. 

Thomalla2  fait  tremper  un  certain  temps  le  catgut  dans  la  îormaline- 
gélatine  liquide,  puis  il  le  sèche  à l’étuve  et  l’enroule.  Ce  catgut  serait 
excellent. 

Stérilisation  du  catgut  à chaud.  — On  a cherché  à stériliser  le 
catgut  par  l’ébullition  ou  en  le  portant  à une  température  dépassant 
100°,  soit  à l’étuve  sèche,  soit  en  le  plongeant  dans  des  liquides  qui 
atteignent  à l'air  libre  un  degré  élevé  de  chaleur  (140°  à 100"). 

Elsberg3  partant  de  ce  fait  que  l’albumine  n’est  pas  dissoute  par  le 
sulfate  d’ammoniaque  a eu  l’idée  d’employer  une  solution  saturée 
aqueuse  de  sulfate  d'ammoniaque  pour  le  faire  bouillir.  Les  expériences 
bactériologiques  lui  ont  démontré  qu’après  cinq  minutes  d’ébullition  le 
catgut  est  stérile.  En  outre,  dans  ces  conditions,  le  catgut  ne  perd  au- 
cune de  ses  propriétés  physiques.  En  faisant  donc  bouillir  le  catgut  dans 
la  solution  ammoniacale  de  10  à 30  minutes,  on  obtient  un  catgut  par 
faitement  stérile.  Immédiatement  après,  le  catgut  est  trempé  pendant 
une  minute  environ  dans  l'eau  stérilisée  froide  ou  chaude.  Il  peut  être 
employé  de  suite  ou  conservé  dans  l’alcool. 

Renner  4 emploie  avec  succès  le  procédé  suivant  : le  catgut  tendu  sur 
un  cadre  métallique  est  plongé  24  heures  dans  une  solution  aqueuse 
de  formaline  à 5 pour  100;  il  est  ensuite  bouilli  dans  l’eau  ordinaire 
pendant  dix  minutes,  puis  séché  pendant  une  heure  simplement  dans 
le  récipient  où  il  a bouilli  et  dont  on  a décanté  l’eau.  On  le  conserve 
dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à I pour  100. 

1 (iuiNKEi.D.  Centralbl.  f.  < lie  gesain.  Therap.,  1902,  n"  10. 

4 Thomalla.  Berlin  Klin.  Wochens.,  1898,  n°  15,  p.  131. 

5 Elsberg.  Centralbl.  f.  Cliir.,  190(1,  p.  537. 

4 Renner.  Gekochtes  Catgut,  Prag.  Med.  Wochens,  1901,  p.  55.  Centr.  f.  Chir.,  1901-ir  55. 
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Saul  \ dans  un  appareil  spécial,  fait  bouillir  le  catgut,  pendant 
15  minutes,  dans  la  solution  suivante  : alcool  absolu,  850  grammes; 
acide  phénique,  50  grammes;  eau  distillée,  100  grammes.  Le  catgut 
est  conservé  dans  l’alcool. 

Schaffer1 2 3  propose  l ébullition  pendant  20  à 25  minutes  dans  l une 
des  deux  solutions  suivantes  : 1°  alcool  absolu,  80  grammes;  eau  dis- 
tillée, 20  grammes;  acétate  de  potasse,  100  grammes;  2°  alcool  absolu, 
85  grammes;  eau  distillée,  15  grammes;  sublimé,  0 gr.50  à I gramme. 

Larochette5  stérilise,  dans  un  bocal,  pendant  deux  heures,  le  catgut 
à 140°  en  utilisant,  comme  surface  de  chauffe,  un  bain  d'huile  d’olive. 
Dans  un  bocal  de  grande  capacité  à large  ouverture,  fermé  par  un 
bouchon  de  liège,  on  place,  dans  le  fond,  un  peu  de  coton  et  par-dessus 
le  catgut  à stériliser.  Trois  ouvertures  sont  pratiquées  dans  le  bouchon 
permettant  l'introduction  dans  le  bocal-étuve  : 1°  d’un  thermomètre; 
2°  d'un  tube  recourbé  pour  permettre  l'évaporation  de  l'eau  contenue 
dans  le  catgut  ; 5"  d'un  régulateur,  système  Roux,  pour  régler  la  tem- 
pérature. Le  bocal-étuve  est  placé  dans  un  bain  d’huile.  On  chauffe 
modérément  et  très  lentement.  Conservation  dans  l’huile  d’olive  stéri- 
lisée, contenant  10  pour  100  de  son  poids  d’acide  phénique  cristallisé. 

Krônig4  emploie  le  cumol,  dont  le  point  d’ébullition  est  entre  168  et 
170  degrés.  De  nombreux  essais  ont  montré  qu’après  chauffage  à 
160  degrés  pendant  une  heure  le  catgut  était  parfaitement  stérile.  Le 
catgut  supporte  dans  le  cumol  la  chaleur  de  160-170  degrés  sans  la 
moindre  altération  de  sa  solidité. 

Des  fils  de  catgut  séparés  sont  enroulés  en  anneaux  de  4 travers  de 
doigt  de  diamètre  et  maintenus  par  quelques  fils  de  lin. 

Les  anneaux  de  catgut  sont  chauffés  lentement  dans  l’étuve  sèche  à 
70  degrés  et  maintenus  pendant  deux  heures  dans  cette  température. 
(Un  chauffage  à 100  degrés  est  nuisible  à la  qualité  du  catgut).  Les  an- 
neaux sont  ensuite  plongés  dans  le  cumol  et  sont,  avec  ce  liquide,  chauf- 
fés dans  un  bain  de  sable  à 150-165  degrés  pendant  une  heure  en  ayant 
recours  au  dispositif  suivant  : 

Du  sable  est  mis  dans  un  simple  pot  en  émail  de  17  centimètres  de 
diamètre  et  de  14  centimètres  de  hauteur;  dans  ce  pot  on  place  le  bocal 
qui  contient  le  cumol  et  le  catgut  et  on  l’entoure  de  sable  à 2/5  de  sa 
hauteur,  atîn  d’obtenir  un  chauffage  régulier  du  cumol.  L’air  dans  le 
bocal  se  laisse  facilement  réglera  70-100  degrés.  Le  bocal  est  recouvert 

1 Saul.  Thèse,  Berlin,  1891;  Berlin.  Klin.  WocJt.,  1 806,  n"  2;  Arcli.  /'.  Kl.  Ch.  Bd  I.Il 
1 1 eft  (cité  par  Fedoroef). 

2 Schaffer . Berlin.  Kl.  Woch.,  1890,  n“*  50.  31,  35  et  5 { (cité  par  Fedoroef). 

3 Larochette.  Soc.  (les  sciences  nied.  de  Lyon , 7 mai  1890.  Lyon  médic..  1890.  p.  150,  et 
Province  médicale , 1890,  p.  226. 

4 Krônig.  Centra Ibl.  /'.  Gyn..  1894.  n°  27. 
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d'un  treillage  en  lil  de  fer  pour  éviter  l'inflammation  du  eurnol  lorsque, 
par  mégarde,  on  approche  une  llainme. 

Le  chauffage  du  bain  de  sable  se  fait  sur  un  brûleur  circulaire  ou 
bien  à l’aide  de  deux  becs  de  Bunsen.  Lorsque  le  cumol  est  chauffé  à 
155  degrés,  on  retire  le  brûleur  et  le  liquide  garde  alors  habituelle- 
ment pendant  une  heure  la  température  de  155-160  degrés  sans  autre 
régularisation,  de  sorte  qu’on  peut  se  passer  de  thermomètre. 

Le  catgut  doit  ensuite  être  débarrassé  du  cumol  qu’il  contient  en 
excès.  Pour  ce  faire,  on  transporte  les  anneaux  de  catgut,  que  l’on  saisit 
avec  des  pinces  flambées,  dans  le  pétrole  de  benzine  (Petroleum benzine). 
Ce  liquide,  n’étant  nullement  caustique,  peut  servir  pour  la  conserva- 
tion du  catgut.  On  peut  également  transporter  le  catgut;  après  trois 
heures  de  trempage  dans  la  benzine  de  pétrole,  dans  une  boite  de  Pétri 
stérilisée. 

Ainsi  préparé,  le  catgut  peut  se  conserver  longtemps.  La  résorption 
se  fait,  suivant  l’épaisseur  du  til,  du  7e  au  15e  jour. 

Howard  A.  Kelly1,  pour  la  préparation  du  catgut  au  cumol,  utilise  le 
procédé  suivant  : 1°  le  catgut  est  porté  progressivement  et  très  lente- 
ment à 80  degrés  à l’étuve  sèche  et  y reste  quatre  heures;  (2°  il  est 
ensuite  bouilli  une  heure  dans  le  cumol  à 165  degrés;  5°  puis  il  est 
séché  lentement  à l’étuve  à 100  degrés;  4°  enfin,  il  est  conservé  par 
petites  fractions  dans  des  tubes  préalablement  stérilisés. 

Dans  les  procédés  qui  nous  restent  à étudier,  le  catgut  est  porté  à 
l’étuve  soit  à sec,  soit  dans  des  tubes  scellés  renfermant  de  l’alcool  à 
une  température  dépassant  140  degrés. 

Reverdin2  stérilise  le  catgut  ainsi  ; le  catgut,  dégraissé  par  l’éther 
et  séché,  est  enroulé  sur  des  bobines  de  verre  que  l’on  renferme  dans 
des  tubes  bouchés  avec  de  l’ouate.  On  le  soumet  alors,  pendant  trois 
ou  quatre  heures,  à l’étuve  sèche  à 140  degrés  (Pour  le  catgut  tin  et 
moyen  qui  serait  cassant  après  un  séjour  aussi  long,  on  peut  se  con- 
tenter de  deux  ou  trois  heures  suivant  la  grosseur,  Van  verts).  Il  faut 
aussi  élever  doucement  la  température  de  l’étuve  sèche  pour  (Rie  la 
déshydratation  soit  complète  et  pour  que  le  thermomètre  ne  monte  en 
une  heure  qu’à  100  degrés  et  mette  ensuite  une  demi-heure  pour 
atteindre  150  degrés.  Le  catgut  est  ainsi  passé  deux  fois  à l’étuve  dans 
l’espace  de  quinze  jours;  on  le  fait  alors  séjourner  vingt-quatre  heures 
dans  l’essence  de  bois  de  genévrier  (oleum  li gni  juniper ï)  et  on  le  con- 
serve dans  l’alcool  absolu. 

J’ai  longtemps  utilisé  dans  mon  service  un  procédé  de  stérilisation 

1 Howard  A.  Kelly.  Opérative  Gyneeology.  New-York.  1898.  t.  I.  p.  IL 

2 Reverdin.  Recherchés  sur  la  stérilisation  du  catgut.  Hcr.  méd.  de  la  Suisse  romande 
1888,  p.  348. 
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du  catgut  qui  consistail  dans  la  préparation  à l’essence  de  bois  de 
genévrier  ( oleum  li</ni  j uni  péri),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'huile 
de  baies  de  génévrier1. 

Le  catgut  est  d'abord  dégraissé  soigneusement  à l’éther,  puis  stérilisé 
dans  l’étuve  sèche  à lit)  degrés  durant  une  heure2 * * 5.  Il  est  ensuite  trempé 
dans  une  solution  de  sublimé  à 1/1  000,  puis  maintenu  dans  l’essence 
oleum  juniperi  durant  plusieurs  semaines;  il  en  est  ensuite  retiré  et  il 
est  conservé  dans  l’alcool  rectifié,  additionné  d’un  dixième  d’essence  de 
genévrier  \ 

Les  avantages  du  catgut  au  genièvre  sont  marqués.  Sa  ténacité  et  sa 
flexibilité  sont  remarquables. 

Murphy  recommande  le  procédé  suivant,  que  j’ai  vu  tout  récemment 
encore  à Merey  s Hospital  de  Chicago.  Le  catgut  est  plongé  dans  l’éther 
pendant  quarante-huit  heures,  puis  il  est  stérilisé  à la  température 
de  1 15  degrés  à l’étuve  sèche  nue  première  fois,  puis  une  seconde  fois 
le  lendemain,  en  ayant  soin  de  chauffer  très  lentement.  On  prélève  un 
fragment,  pour  en  faire  l’analyse  bactériologique,  et,  si  la  culture  est 
stérile,  on  conserve  le  catgut  dans  la  Solution  suivante  : 

Alcool ■ . . 40  grammes. 

Éther 4 — 

Iodoformo I gramme. 

Stérilisation  du  catgut  par  la  vapeur  d’alcool  anhydre.  — Ce  pro- 
cédé est  dù  à Répi ii  ' qui  préconise  la  technique  suivante  : 

1°  Dégraisser  le  catgut  par  l’éther  ou  le  sulfure  de  carbone,  de  pré- 
férence à chaud,  dans  un  appareil  à épuisement,  ou,  à défaut,  par  un 
séjour  prolongé  dans  des  flacons  dont  on  renouvellera  le  liquide  à plu- 

1 Elle  a été  d'abord  préconisée  par  Thiersch  et  adoptée  ensuite  par  Küstner,  Sciiroder, 
Martin,  IIofmeier,  etc.  Kocher  s’est  assuré  expérimentalement  que  cette  lui i le  stérilise  la 
corde  à violon  en  vingt-quatre  heures  (Troisfontatnes,  Manuel  d'antisepsie  chirurg.. 
p.  100).  Ce  même  chirurgien  attaque  le  catgut,  qu'il  a rendu  responsable  d’accidents 
septiques  survenus  dans  son  service,  ce  qui  l’a  conduit  à en  proscrire  l’emploi.  Il  parait 
probable  que  Kocher  a eu  le  malheur  de  se  servir  de  mauvais  catgut  (Kocheii,  Correspond . 
/'.  Schweis.  Aerzte,  1888,  n°  1.  p.  5j.  Son  opinion  a été  vivement  combattue  par  Zweifel, 
Oie  Stielbehandlung,  etc.,  p.  51,  et  .1.-1,.  Ciiaupionnière,  Bull,  et  Ment,  de  la  Soc.  de  Chie.  île 
Paris,  1888,  p.  51. 

2 Vi'c.  Reveriiix.  Recherches  sur  la  stérilisation  du  catgut.  ( Revue  méd.  de  la  Suisse  ro- 

mande, 1888,  nos  0,  7 et  9,  p.  548,  etc.)  — IIenckiseh.  Ueber  steril.  Katgut.  ( Centr . f.  Gyn., 

1889,  u°  51.  p.  541.  Benckiser,  qui  a adopté  le  procédé  de  désinfection  par  la  chaleur, 
enferme  ses  rouleaux  de  catgut  dans  des  enveloppes,  par  petites  quantités,  avant  de  les 
placer  dans  l’étuve,  et  ne  déchire  ensuite  l'enveloppe  qu’au  moment  de  s'en  servir. 

5 Martin  employait  un  procédé  un  peu  différent:  enroulement  du  catgut  sur  des  plaques 
de  verre,  immersion  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième  durant  six  heures;  le  catgut 
est  ensuite  retiré,  pressé  dans  une  serviette,  séché  et.  placé  dans  un  mélange  de  deux 
parties  d’alcool  et  d une  partie  d 'oleum  juniperi.  On  peut  I utiliser  après  un  délai  de  six 
jours. 

* I ï ki* in . Un  procédé  de  stérilisation  du  catgul.  Annales  de  l'Institut  Pasteur.  1894.  mars. 
n°  5.  p.  170. 
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sieurs  reprises.  Rouler  le  catgut  eu  rond,  de  manière  à éviter  les  angles 
vifs,  avant  de  le  soumettre  aux  manipulations  suivantes. 

2°  Le  dessécher  à fond  par  un  chauffage  à l’étuve  sèche,  qui  devra 
être  conduit  lentement  et  porté  jusqu’à  110  degrés  environ. 

3°  Procéder  aussitôt  après  à la  stérilisation,  afin  que  le  catgut  n'ait  pas 
le  temps  d’absorber  de  l’eau 
à nouveau.  Le  placer  avec 
une  petite  quantité  d’alcool 
anhydre  dans  un  récipient 
hermétiquement  clos  et  suffi- 
samment résistant,  qui  peut 
être  un  simple  tube  de  verre 
fermé  à la  lampe,  ou  un  cy- 
lindre métallique,  muni  d’un 
couvercle  à vis  de  pression 
et  à garniture  de  caoutchouc. 

Mettre  ce  récipient  dans  un 
autoclave  que  l’on  portera  à 
1 20  degrés  pendant  une  heure, 
afin  de  dépasser  largement  la 
limite  requise. 

Ce  catgut  est  conservé  dans 
des  tubes  fermés  à lampe  con- 
tenant quelques  centimètres 
cubes  de  bouillon  stérilisé.  Ce 
procédé  de  conservation  sert 
de  contrôle  et  de  garantie;  si, 
en  effet,  la  stérilisation  du 
catgut  n’a  pas  été  complète, 
le  bouillon  ne  tarde  pas  à de- 
venir trouble. 

Le  procédé  de  Répin  a 
donné  naissance  à plusieurs 
autres.  C’est  ainsi  que  Bardy 
stérilise  son  catgut  dans  des 
tubes  scellés  contenant  de 
l’alcool.  Un  trait  de  limefaei- 


Fig.  27.  ■ — Tube  de  catgut  stérilisé  à l'alcool  absolu  et 
conservé  dans  l'alcool  dilué  (Robert  et  Lescurre). 
Manière  d’ouvrir  le  tube. 

Fig.  28.  — Tube  qui  avant  et  pendant  la  stérilisation  con- 
tient le  catgut  baignant  dans  l'alcool  absolu  et  une 
ampoule  en  verre  très  mince  renfermant  de  l’eau. 

Fig.  29.  — Le  tube  a été  stérilisé;  puis  on  a cassé,  par  un 
mouvement  brusque,  la  petite  ampoule  : l'eau  s’est 
mélangée  à l'alcool  et,  de  ce  fait,  le  catgut  est  assoupli. 


lite  1 ouverture  du  tube.  Robert  et  Leseurre  ont  également  eu  recours  au 
procédé  par  l’alcool  et  ils.  ont  inventé  un  tube  de  verre  très  facile  à 
ouvrir  (fig.  27). 

Le  catgut  à l’alcool  a le  gros  défaut  d’être  sec,  rigide,  un  peu  cassant. 
En  le  passant  rapidement  dans  l’eau  au  moment  de  s’en  servir,  on  pare 
en  partie  à ses  inconvénients,  mais  c’est  une  manipulation  de  plus.  Afin 
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d’avoir  un  catgut  assoupli,  Robert  et  Leseurre  ont  eu  l’idée  d’intro- 
duire dans  la  partie  supérieure  du  tube  de  verre  une  petite  ampoule 
scellée  (fig.  "28),  dont  l'extrémité  est  en  verre  très  mince  et  pourra  se 
briser  facilement,  à un  moment  donné,  par  un  choc  : cette  ampoule 
contient  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour  transformer  l'alcool  absolu 
en  alcool  à 90  degrés.  Après  la  stérilisation  à 120  degrés  pendant  une 
heure  à l’autoclave  et  après  refroidissement  du  tube,  on  brise  la 
petite  ampoule  intérieure  et  l’eau  qu’elle  contient  se  répand  dans  le 
tube  et  vient  diluer  l’alcool  absolu  (fig.  29).  Ainsi  est  obtenu  un  catgut 
plus  souple.  M.  Triollet1  a recours  à un  autre  dispositif.  On  enroule 
le  catgut  autour  d’un  petit  flacon-bobine  fermé  d’un  bout  seulement  et 
pouvant  contenir  la  quantité  d’eau  exactement  utile  pour  la  grosseur 
du  catgut  à assouplir  (fig.  50).  On  emplit  le  flacon-bobine  de  la 
quantité  d’eau  nécessaire  et  on  le  place  ainsi  préparé  dans  un  flacon 
renfermant  10  centimètres  cubes  d’acétone,  prenant  soin  que  les  deux 

liquides  ne  se  mélangent  pas.  On  bouche  ce 
dernier  flacon  au  moyen  d’une  bague  métal- 
lique, sertie  à la  presse,  qui  assure  une  her- 
méticité absolue  et  on  le  porte  à l’autoclave, 
où  il  est  soumis  à une  température  de  120 
degrés  pendant  40  minutes.  L’expérience  ap- 
prend ipie,  dans  ces  conditions  de  temps  et  de 
chaleur,  l’acétone  passe  franchement  dans 
l’eau  du  flacon-bobine;  mais  la  réciproque, 
c’est-à-dire  le  passage  de  l’eau  dans  l’acétone 
du  grand  flacon,  n'est  vraie  que  pour  une 
quantité  insignifiante  (0  gr.  10  pour  les  10 
centimètres  cubes  d’acétone).  Tout  semble  se 
passer  comme  si,  dans  ce  dispositif  porté  à 
120  degrés,  la  supériorité  de  la  tension  des 
vapeurs  émises  par  l’acétone  (4  atmosph.  1/2) 
sur  celle  formée  par  l’eau  (2  atmosphères)  permettait  bien  le  passage 
de  l’acétone  dans  l’eau,  mais  s’opposait,  par  contre,  au  transport 
inverse  de  l’eau  dans  l’acétone.  En  sorte  que  la  stérilisation  s’effectue 
comme  si  l’eau  n existait  pas  dans  le  flacon . Le  catgut  conserve  donc 
toute  sa  solidité.  Mais  il  est  rigide  ; pour  l’assouplir,  il  suffit  de  ren- 
verser le  flacon  après  refroidissement.  Les  liquides  se  mélangent  et  le 
travail  d’assouplissement  commence.  Il  dure  de  quelques  heures  à 
quelques  jours,  suivant  la  grosseur  du  fil. 

Catgut  à durée  de  résorption  prolongée.  — L’avantage  que  présente 
le  catgut  d’être  d’une  résorption  rapide  au  sein  des  tissus  peut,  dans 


Fig.  50.  — Dispositif  de  Triollet 
pour  l'assouplissement  du 
calgut. 


Triollet.  Gai.  des  hôp.,  29  mars  1904.  Annules  de  l'Inst.  Pasteur,  1904.  p.  170. 
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certains  cas,  devenir  un  inconvénient.  On  a donc  cherché  et  on  est  par- 
venu à obtenir  un  catgut  plus  difficilement  résorbable,  en  le  faisant 
passer  dans  l’acide  chromiqne  qui  est  lui-même  un  antiseptique. 

Mikulicz  a indiqué  le  mode  de  préparation  suivant  : le  catgut  est 
d’abord  plongé  durant  quarante-huit  heures  dans  la  glycérine  phé- 
niquée  à 10  pour  100,  puis  pendant  cinq  heures  dans  la  solution 
d’acide  chromique  à 1/2  pour  100,  et  enfin  conservé  dans  l’alcool 
absolu1.  De  cette  façon  on  transforme  le  catgut  en  un  agent  de  suture 
remarquablement  résistant  et  tenace. 

Dôderlein2  recommande  un  mode  de  préparation  un  peu  différent.  Il 
plonge  le  catgut  pendant  10  minutes  dans  une  solution  d’acide  chro- 
mique à 1/1  000,  le  fait  sécher,  et  le  stérilise  pendant  deux  heures  dans 
une  étuve  à 150  degrés3. 

En  Amérique,  on  emploie  couramment  un  catgut  à l’acide  chro- 
mique que  j’ai  vu  notamment  utiliser  à l’hôpital  du  Mont-Sinaï,  à 
New-York.  Le  catgut  est  plongé  pendant  quarante-huit  heures  dans  la 
macération  suivante  : 

Eau 

Acide  phénique. 

— chromique 

puis  on  le  conserve  dans  l’alcool  à 90  degrés. 

Du  choix  du  catgut.  — La  première  condition  du  catgut  est  d’être 
stérile,  mais  il  faut  également  qu’il  soit  souple  et  résistant.  La  réunion 
de  ces  trois  qualités  : stérilité,  souplesse  et  résistance  sont  difficiles  à 
obtenir;  s’il  existe  tant  de  procédés  de  préparation,  c’est  justement 
parce  qu’aucun  d’eux  n’est  idéal  et  ne  permet  d’obtenir  cette  triple 
qualité  qui  le  ferait  incontinent  accepter  de  tous.  Ce  qui  parait  le  mieux 
établi,  c’est  que  le  catgut  fin  est  préférable  au  catgut  gros,  sans  doute 
parce  qu’il  est  plus  facile  à stériliser  et  aussi  parce  (pie  les  nœuds  que 
l’on  fait  avec  le  catgut  fin  sont  plus  solides,  de  moindre  volume, 
partant  plus  rapidement  résorbés  qu’avec  le  catgut  gros.  Le  catgut  0 
est  suffisant  pour  les  sutures  de  simple  affrontement.  Pour  les  liga- 
tures d’artères,  pour  les  sutures  de  muscles,  le  numéro  I est  suffi- 
sant4. Ce  n’est  que  dans  des  conditions  particulières  que  l’on  emploiera 
le  numéro  2 et  le  numéro  5. 

1 H.  Thomson  (de  Dorpat).  Experimentelle  Untersuchungen  liber  die  gebraüchlisclisten 
Nahtmaterialien  bei  intraperitoneale»  Operatione».  ( Cenlr . f.  Gyii..  1889.  n°  24,  p.  409.) 

- Dôderlein.  Resorbirbares  Cliromsaurekntgut  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  50,  p.  554). 

3 Voir  aussi  E.  Kammeyer.  Ueber  Stérilisation  von  Katgut  nebst  Beitràge  zu  deren 
Geschichte.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1890. 

4 II  faut  encore  remarquer  que  le  calibrage  du  catgut  est  variable  et  que,  par  consé- 
quent, on  trouvera  parfois  du  catgut  1 de  grosseur  sensiblement  semblable  à celle  d’un 
catgut  2,  pour  peu  qu’il  s'agisse  d’un  numéro  1 fort  et  d’un  numéro  2 faible.  Il  en  résulte 
que  ces  indications  de  numérotage  sont  sujettes  à quelques  variations  comme  le  catgut  lui- 
même. 


1 litre. 

50  grammes. 
5 — 
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Il  faut  enlin  remarquer  que,  eu  principe,  le  catgut,  une  fois  stérilisé, 
ne  doit  pas  subir  de  nouvelles  manipulations:  au  cours  desquelles  il 
peut  être  à nouveau  infecté. 

Enlin,  il  est  évident  que,  si  le  catgut  doit  être  conservé  très  long- 
temps, transporté  à distance,  on  doit  encore  avoir  recours  à des  disposi- 
tifs spéciaux,  et,  naturellement,  un  peu  plus  compliqués  que  s'il  s’agit 
d utiliser  le  catgut  au  lieu  même  où  il  a été  préparé. 

Fedorow1  a entrepris  des  expériences  de  laboratoire  pour  rechercher 
quel  était  le  meilleur  catgut.  Ces  recherches  ont  porté  sur  les  différentes 
espèces  de  catgut  suivantes  : 

1°  Catgut  au  sublimé; 

2°  — au  genièvre; 

5°  — à l’huile  de  térébenthine; 

4°  — au  curnol  (méthode  de  Ixronig)  : 

5°  — à la  vapeur  d’alcool  (méthode  de  Répin); 

6°  — à la  chaleur  sèche  (méthode  de  Réverdin)  ; 

7°  — d'après  la  méthode  de  Saul  et  celle  de  Schaffer. 

Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

La  stérilisation  par  les  moyens  physiques  est  supérieure  à la  stérili- 
sation chimique,  elle  est  plus  parfaite  et  demande  moins  de  temps. 

Parmi  les  méthodes  physiques  qui  donnent  le  catgut  parfaitement 
stérile,  la  stérilisation  au  curnol  est  la  meilleure. 

La  térébenthine  est  le  meilleur  de  tous  les  moyens  chimiques.  Dans 
certains  cas,  la  méthode  de  Saul  ou  de  Schalfer  sera  appliquée  avec 
avantage. 

Pour  conserver  longtemps  le  catgut.  Fe’dorow  arrive  à conclure  (pie 
la  solution  de  sublimé  dans  l’alcool  absolu  (1:1000),  à laquelle  on  peut 
ajouter  au  besoin  10-20  pour  100  de  glycérine,  est  le  meilleur  moyen. 

Tendons  de  renne,  tendons  de  kangouroo.  Vu  lieu  et  place  de 
catgut,  on  a utilisé  le  tendon  de  renne  ou  lil  des  Ostiaks  (particuliè- 
rement en  Russie)2 * 4  et  le  tendon  de  kanguroo5  (en  Amérique).  Ces  fils  à 
ligature  se  préparent  comme  le  catgut  et  sont  peu  employés  en  France. 

Soie,  fil  de  lin,  fil  de  chanvre.  — La  soie  la  plus  tenace  sous  un 
petit  volume  est  la  soie  tressée  plate  (soie  de  Lzerny).  On  en  fait  neuf 
numéros  différents  variant  de  000  à 6.  On  la  stérilisera  à l'autoclave, 
à 120  degrés,  en  l’enroulant  par  petites  quantités  sur  des  bobines  de 
verre.  M.  Terrier  * place  la  soie  sur  de  petits  cadres  de  métal  ou  de  verre 

1 Fedorow.  Russh.  Y rai  ch ,.  1902,  n°  28-51. 

2 PiTTinofT.  IUiss,  Mc/l.,  1884,  n°  5.  Analysé  in  Cent.  f.  Chir.,  1884,  n"  12,  p.  187.  — 
Sneguiiiekf.  Rev.  de  chir..  1899.  p.  257. 

5 H.-O.  Maiîcy.  Jauni,  of  thc  Amer.  med.  T.ssor..  21  juillet  1888,  I.  XL  p.  75. 

4 Terrier  et  Pkhaire.  Manuel  de  petite  cliirurçjjiç,  1901.  p.  156. 
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qu'il  introduit  ensuite  dans  une  petite  boîte  métallique  que  l’on  met 
à l'autoclave  à 120  degrés  pendant  une  demi-heure. 

Si  on  n'a  pas  d’outillage  suffisant,  on  la  dispose  en  écheveaux  très 
lâches  (précaution  capitale  pour  une  désinfection  égale  et  parfaite),  puis 
on  la  cuit  pendant  une  heure  dans  une  solution  phéniquée  à 50/1000. 

On  peut  aussi  la  préparer  et  la  conserver  sèche  dans  des  tubes  de 
verre  stérilisés. 

Enfin,  la  soie  peut  être  stérilisée  à l'alcool,  à l’acétone,  etc. 

On  a essayé  de  substituer  à la  soie  le  fil  de  lin,  stérilisé  d’ailleurs 
comme  la  soie.  A diamètre  égal,  il  est,  d’après  Quénu*,  qui  surtout  l’a 
préconisé  en  France,  plus  solide  que  la  soie,  et  il  a l’avantage  de  ne 
pas  être,  comme  les  brindilles  de  la  soie,  recouvert  d’un  vernis  pro- 
tecteur qui  gêne  la  stérilisation. 

Sticher1  2 recommande  le  chanvre  qu'il  stérilise,  suivant  exactement 
le  procédé  de  Krônig  pour  le  catgut  au  cumol. 

Crins  de  Florence,  crins  de  cheval,  fils  d’argent,  fils  d’aluminium 
bronzé.  — La  stérilisation  de  ces  fils  est  des  plus  faciles  à obtenir, 
soit  par  ébullition,  soit  par  le  passage  à l’étuve  sèche  ou  à l'autoclave. 
On  peut  les  stériliser  sur  des  plateaux  ou  dans  des  tubes  scellés  ou 
non  à la  lampe. 

Dans  le  commerce,  on  les  présente  toujours  dans  des  tubes  scellés. 

Mikulicz  a préconisé  l'emploi  du  fil  d'aluminium  bronzé  à la  place 
des  fils  d’argent. 

Le  crin  de  cheval  est  préféré  par  certains  chirurgiens  pour  les  su- 
tures de  la  peau,  à cause  de  son  plus  faible  calibre  et  de  sa  (tins  grande 
élasticité  qui  l’empêche  de  couper  les  tissus. 
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Par  les  divers  moyens  que  nous  venons  d’étudier,  on  peut  obtenir 
aisément  la  stérilisation  absolue  des  instruments,  des  fils  à ligature  et 
des  objets  de  pansement.  Jl  est  plus  difficile,  il  est  même  impossible, 
en  l’état  actuel  de  la  chirurgie,  de  réaliser  aussi  complètement  la  stéri- 
lisation des  mains,  mais  on  peut  approcher  suffisamment  de  la  stérilité 
absolue  pour  qu’en  pratique  on  puisse  opérer  et  obtenir  de  bons  résul- 
tats, à condition  de  suivre  rigoureusement  les  règles  imposées  par 
1 expérimentation  et  la  clinique.  L’introduction  récente,  dans  la  pra- 
tique chirurgicale,  des  gants  stérilisés  permet  d’arriver  encore  plus 
complètement  à un  état  d’asepsie  des  mains  à peu  près  parfait. 

1 Quénu.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris.  1000. 

- Sticiikk.  Centralbl.  f.  Cyn.,  1900.  n°  1.  p.  I. 
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D’abord  les  mains  doivent  toujours  être  d'une  propreté  appareille' 
méticuleuse.  Toute  plaie  infectée  à leur  surface,  tout  foyer  de  suppu- 
ration à leur  niveau,  si  faible 


agrandissement  de  12  diamètres  (Fargas). 


soit-il,  doit  être  regardé  comme 
une  contre-indication  absolue  à 
la  pratique  de  la  chirurgie. 
L’opérateur  ni  ses  aides  ne  doi- 
vent, depuis  quarante-huit  heu- 
res au  moins,  être  entrés  dans 
une  salle  de  dissection  ou  de 
nécropsie,  ni  avoir  touché  des 
pièces  anatomiques  fraîches,  ni 
avoir  pansé  de  plaie  septique. 
Si,  en  cas  d’urgence  extrême, 
ils  sont  obligés  d’opérer,  après 
avoir  enfreint  ces  règles,  ils  de- 


vront redoubler  de  soin  dans  la 
désinfection  de  leurs  mains  en 
les  lavant  plus  longtemps,  en  les  plongeant  dans  des  antiseptiques 
assez  concentrés,  en  usant  de  gants  stérilisés. 

Le  lavage  des  mains  doit  être  pour  l'opérateur  un  acte  aussi  impor- 


Fig.  52.  — Aspect  de  la  peau  de  la  paume  de  la  main,  au  même  agrandissement  (Bumm). 


tant  que  l’exécution  du  plan  opératoire  décidé.  De  ce  lavage  dépend,  en 
grande  partie,  le  succès  de  l’opération  an  point  de  vue  aseptique. 

Il  a été  en  effet  démontré  par  de  multiples  expériences  que  des  mains, 
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en  apparence  très  propres,  sont  riches  en  micro-organismes  de  tonte 
espèce.  Les  nombreux  plis  et  rides  qu’elles  présentent  (lig.  51  et  52) 
expliquent  aisément  comment  elles  peuvent  être  le  réceptacle  de 
microbes  divers  qui  peu- 
vent, en  outre,  pénétrer 
même  dans  l’orifice  des 
glandes  et  s’y  développer 
(fig.  55).  (Bumm1,  Fargas2.) 

État  microbien  des 
mains.  — La  flore  micro- 
bienne de  la  main  est  en 
rapport  avec  les  manipula- 
tions auxquelles  on  a pu 
se  livrer3.  Ainsi  Fürbringer, 
après  avoir  incidemment 
examiné  des  urines,  retrou- 
vait sur  ses  mains  des 
microcoques  appartenant  à 
l’espèce  qui  provoque,  d’ha- 
bitude, la  fermentation  alca- 
line du  liquide  urinaire. 

Kelly4  a démontré,  de  son 
côté,  que  le  staphylococcus 
pyogenes  albus  et  parfois 
l’aureus  existe  constam- 
ment sur  les  mains  et  autour  des  ongles  de  personnes  adonnées 
profession  médicale. 

La  flore  microbienne  du  revêtement  cutané  du  corps  en  général  a 
fait  l’objet  de  nombreuses  recherches.  Eberth3,  en  1875,  décrivait  des 
bactéries  dans  la  sueur.  Bizzorero  décrit  deux  sortes  de  saccharomyces 
cutanés  et  un  microcoque  se  présentant  sous  forme  de  diplocoque. 
Bordoni-Utfreduzi0  trouve  six  espèces  microbiennes  différentes.  Maggiora7 
décrit  jusqu’à  vingt-neuf  variétés  de  microbes  dans  les  détritus  sous- 
unguéaux,  Damman8,  outre  plusieurs  espèces  habitant  des  régions  diverses 
du  corps,  signale  un  microbe  qu’il  appelle  le  bacillus  fluorescens  epider- 


Fig.  53.  Coupe  de  la  peau  du  dos  de  la  main,  montrant  la 
couche  cornée  infiltrée  de  microbes  (demi-scliématique). 
C,  conduit  excréteur  d'une  glande  sudoripare,  également 
infiltrée  de  microbes).  (A.  fargas). 


a la 


1 E.  Bumm.  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshiilfe,  1903,  p.  237,  fig.  201. 

- M.-A.  Fargas.  Tratado  de  Ginecologia.  Barcelona,  1904,  p.  220,  fig.  113  et  115. 

3 Cf.  Remuxgek.  Les  microbes  de  la  peau  humaine  (Irted.  moderne,  1896,  avril.  n°33  et  suiv.). 

4 Kelly.  Hand  désinfection  ( American  journal  of  obstetrics , 1891,  p.  1414.)  Voir  aussi  : 
Welcii,  Conditions  underlyng  the  affections  of  wounds  [The  american  journal  of  medical 
sciences.  November  1891.  t.  II,  p.  455). 

5 Eberth.  Virchow’s  Archiv,  t.  LXII. 

6 Bordoni-Uffredu/i.  Fortschritte  der  Medicin.  1885,  n"  5,  p.  151. 

7 Maggioiu.  Giornale  délia  Societa  d'Igiene.  1889.  fasc.  5. 

8 Damman.  Note  on  sonie  microorganisin  of  normal  skin.  [liril.  ni.  Jour».  1892,  16  juillet). 
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mi  fis  et  qui  hahiteraitl'extrémitédesdoigts.FtemlingerQoc.c//.  ) a étudié  les 
microbes  qui  existent  à la  surface  el  ceux  qui  existent  dans  les  couches 
profondes  de  la  peau.  Ses  recherches  ont  porté  sur  50  militaires  conva- 
lescents de  maladies  autres  que  des  affections  cutanées.  A la  surface  de 
la  peau,  il  a rencontré  de  nombreuses  bactéries  aérobies  et  anaérobies 
qui  lui  ont  paru  appartenir  à des  espèces  banales,  et,  en  outre,  il  a 
trouvé,  chez  les  50  lmnunes  examinés,  25  fois  le  staphylococcus  allais, 
1 I fois  le  staphylococcus  aureus,  I l fois  le  staphylococcus  citions,  8 fois 
le  streptococcus  pyogenes  et  5 fois  le  coli-bacille.  Les  microbes  des 
couches  profondes  de  la  peau  lui  ont  paru  moins  nombreux  et  d’espèces 
moins  variées;  ses  recherches  sur  les  mêmes  50  hommes  ne  lui  ont 
donné  que  58  fois  des  résultats  positifs  : dans  15  cas,  il  a rencontré 
des  staphylocoques  blancs,  dorés  ou  citrins,  dans  10  cas  un  bacille 
long  liquéfiant  la  gélatine,  dans  56  cas  un  petit  microcoque  dont  il 
donne  la  description  et  qu'il  regarde  comme  nullement  pathogène. 

De  ce  rapide  exposé  on  peut  conclure  avec  Schimmelbusch  1 que  les 
bactéries  pullulent  à la  surface  de  notre  corps.  Mais  ces  espèces  parais- 
sent en  général  peu  pathogènes.  Les  mains  normales  sont  peu  septiques. 

Au  contraire,  quand  les  mains  ont  été  en  contact  avec  des  matières 
putrides  ou  virulentes,  leur  septicité  doit  être  considérée  comme 
extrême,  et  cet  état  est  une  contre-indication  absolue  à une  opéra- 
tion, car  une  désinfection  extemporanée  doit  être  considérée  comme 
impossible. 

Peut-on  par  une  désinfection  appropriée  détruire  la  septicité  des 
mains?  Quels  sont  les  meilleurs  désinfectants?  Quelle  est  la  manière 
de  s’en  servir? 

Les  recherches  bactériologiques  ont  essayé  de  répondre  à ces  ques- 
tions 2. 

Forster3,  après  un  lavage  au  savon  et  à la  brosse  dans  l’eau  chaude, 
plonge  les  mains  dans  une  solution  antiseptique,  et  après  avoir  essuyé 
les  doigts  avec  du  linge  stérilisé  à I f0,  en  enfonce  les  extrémités  dans 
du  bouillon  ou  des  plaques  de  gélatine.  I!  obtient  des  cultures  dans  tous 
les  cas,  sauf  quand  la  solution  antiseptique  était  du  sublimé  à I pour  1000. 

Künmiel  1 lit  des  expériences  analogues,  mais  il  établit  un  parallèle 
entre  les  mains  non  infectées  et  les  mains  infectées  par  un  contact 
impur  (matières  cadavériques,  pus  de  phlegmon).  Les  mains  non  infec- 
tées sont  lavées,  savonnées,  brossées  pendant  trois  minutes  dans  de 

1 ScimiMEi.Dusr.il.  Manuel  d'nsepsle,  Trad . franc.  Paris  18115. 

a Jayle  et  Desfosses.  Sur  la  désinfection  des  mains  [La  Presse  médicale,  181)7,  25  août, 
P-  U*.) 

3 Forster.  Wie  soll  der  Arzt  seine  Mande  reinigon?  [Central!),  fur  lilinisclie  Medieia, 
1885,  p.  2117.) 

* Kii.u.MEi,.  Wie  soll  der  Vrzt  seine  Mande  desinliciren ? (Ccntralbl.  fur  chii 1886, 
p.  289). 
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l’eau  ordinaire  très  chaude.  Si  à ce  moment  on  plonge  les  extrémités 
des  doigts  dans  des  plaques  de  gélatine  de  Koch,  il  se  développe  toujours 
des  colonies  microbiennes.  Au  contraire,  les  milieux  de  culture  restent 
stériles  si  le  lavage  est  suivi  de  l’immersion  des  mains  dans  une  solution 
antiseptique  : acide  plïénique  à 5 ou  5 pour  100,  sublimé  à 1 pour  100. 
thymol  à 6 pour  100.  Les  mains  infectées  ne  sont  rendues  stériles  que  si 
le  savonnage  a duré  cinq  minutes  et  que  l’immersion  des  mains  dans  les 
solutions  antiseptiques  a duré  deux  minutes.  Encore  l’immersion  dans 
le  sublimé  à 1 pour  1000  a-t-elle  été  insuffisante  dans  quelques  cas. 
L’immersion  dans  l’eau  de  chlore  dédoublée  ou  dans  l’acide  plïénique  à 
à pour  100  lui  a donné  une  stérilisation  parfaite. 

Ces  expériences  furent  reprises  par  Fürbringer1  qui  serra  de  plus 
près  la  question.  Il  constata,  en  effet,  que  si  l’on  se  contente  de  plonger 
simplement  les  doigts  dans  la  gélatine,  il  peut  ne  pas  se  développer  de 
colonies  microbiennes,  mais  que,  si  on  enlève  par  le  raclage  tout  ce  qui 
se  trouve  dans  l’espace  sous-unguéal  et  qu’on  soumette  ce  produit  à la 
culture,  on  voit  se  développer  des  colonies  alors  que  l’immersion  seule 
des  doigts  n’avait  donné  aucune  culture.  L’asepsie  de  l’espace  sous- 
unguéal  est  un  critérium  de  l’asepsie  des  doigts.  Fürbringer  fit  des 
expériences  indistinctement  sur  des  mains  non  infectées  et  sur  des 
mains  souillées  de  pus  et  de  matières  cadavériques.  Il  expérimenta 
successivement  le  savonnage,  l’immersion  dans  les  solutions  antisep- 
liques  et  enfin  l’influence  de  l’alcool.  Dans  une  première  série  d’expé- 
riences, il  se  servit  de  la  méthode  suivante  : le  brossage  et  le  savonnage 
des  mains  dans  l’eau  chaude  étaient  suivis  de  lavage  dans  l’alcool 
pendant  une  minute,  puis  de  l’immersion  d’une  minute  de  durée  dans 
la  solution  antiseptique,  acide  phénique  5 pour  100,  sublimé  à I pour 
1000.  Sur  16  expériences,  le  raclage  de  l’espace  sous-unguéal,  soumis  à 
la  culture,  a donné  une  fois  5 colonies,  une  fois  6 colonies,  14  fois 
aucune  culture.  Dans  4 expériences,  il  se  contenta  du  lavage  au  savon 
seul;  dans  les  4 cas,  il  obtint  des  colonies  microbiennes  nombreuses 
(1er  cas,  62  colonies;  2e  cas,  700  colonies;  5e  cas,  250  colonies;  4e  cas, 
55  colonies).  Le  lavage  au  savon  et  à l’alcool  lui  donna  des  résultats  un 
peu  meilleurs.  (Sur  4 cas,  il  obtint  une  fois  5 colonies,  une  2°  fois, 
268  colonies,  une  5e  fois,  9 colonies,  une  4e  fois,  aucune  colonie.)  Le 
lavage  au  savon  et  au  sublimé  seuls  lui  donna  des  colonies  au  nombre 
de  5,  9,  145,  suivant  les  différents  cas  étudiés  par  l’auteur.  De  même 
le  lavage  à l’alcool  et  au  sublimé  sans  savonnage  préalable  ne  donna 
qu’une  seule  fois  la  stérilisation  parfaite;  les  autres  fois  il  se  développa 
51,  42  et  202  colonies. 

Ces  expériences  démontrent  que,  pour  obtenir  la  désinfection  des 

1 I'TnDiiiNGEit.  Untersuchungen  und  Yorschriften  i'iber  die  Désinfection  der  llànde  des 
Antes,  in-8°,  Wiesbaden,  1888. 
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mains,  il  faut  employer  successivement  le  savon,  l'alcool,  le  sublimé; 
(pie  ces  trois  étapes  de  la  désinfection  sont  suffisantes,  mais  qu'elles 
sont  nécessaires. 

Ces  résultats  expérimentaux  sont  corroborés  par  la  pratique  de  la 
grande  majorité  des  chirurgiens  modernes  qui  emploient  cette  méthode 
et  la  trouvent  suffisante  pour  qu’on  puisse  avecelle  aborder  sans  crainte 
les  opérations  les  plus  délicates. 

Quel  est  le  rôle  de  l’alcool?  Fürbringer  admet  que  l’alcool,  en  débar- 
rassant les  mains  des  substances  grasses,  rend  plus  facile  et  plus 
efficace  l’action  ultérieure  des  antiseptiques.  Reinicke  pense  qu’en 
dissolvant  les  graisses  il  emporte  méeaniquemeul  les  bactéries.  Pour 
Kronig,  la  stérilisation  des  mains  par  l'alcool  n'est  qu'apparente  : 

[ alcool  durcit  simplement  I épiderme  qui  emprisonne  ainsi  les  bactéries. 
K.  Ahlfeld  et  F.  Vaille1,  d’expériences  multiples,  concluent  que  l'alcool 
a une  action  bactéricide  propre,  due  aux  affinités  de  ce  liquide  pour 
l’eau;  mais  il  faut  que  les  objets  à désinfecter  ne  soient  pas  desséchés, 
sinon  les  couches  superficielles,  desquelles  sont  en  contact  avec  l’alcool, 
se  raccornissent  et  forment  une  enveloppe  protectrice  qui  met  les 
bactéries  profondes  à l'abri  de  l'action  de  l'alcool;  il  faut  donc  que 
l’épiderme  soil  ramolli  et  imbibé  d’eau,  pour  que  le  lavage  des  mains 
soit  bien  fait. 

Cette  désinfection  basée  sur  l’emploi  du  sublimé  parut  cependant  à 
Howard  A.  Kelly2  inférieure  à celle  que  donne  le  permanganate  de  potasse. 
Koch,  Geppert3  ont  démontré  combien  il  était  important,  dans  l’étude 
des  moyens  de  désinfection,  de  tenir  compte  du  transfert,  dans  les  milieux 
de  culture,  de  l’antiseptique  dont  on  étudie  la  valeur.  Geppert  est 
arrivé  à conclure  que  les  traces  les  plus  minimes  d’un  antiseptique 
reportées  sur  le  milieu  de  culture  avec  l’objet  dont  on  étudie  l’état 
d’asepticité  peuvent  vicier  les  résultats  des  recherches,  qu’il  faut  par 
conséquent  avoir  recours  à une  neutralisation  chimique  préalable1. 

Howard  A.  Kelly  a vu  que,  si  on  traite  par  le  sulfhydrate  d’am- 
moniaque les  mains  désinfectées  au  sublimé,  on  constate  qu’après 

I F.  Ahlfeld  et  F.  Vahle.  Dent.  med.  Wochenschr.  1896,  6 Fév.  n0  0,  p.  81. 

- Howard  A.  Kelly,  Inc.  cit. 

3 Geppert.  Bo  l.  Klin.  Wocli.,  1889.  n°  56,  et  1890,  n°  1. 

4 Chavigny,  clans  un  travail  paru  dans  les  Annales  (le  l'Institut  Pasteur  (P.  Ciiavi- 
u.ny.  Sur  la  valeur  des  pulvérisations  de  sublimé.  Annules  de  l'Institut  Pasteur,  1896, 
‘25  juin),  soutient  également  que  les  expériences  sur  la  valeur  antiseptique  du  sublimé  soid 
viciées  par  une  cause  d’erreur.  Il  a expérimenté  sur  des  poussières  prises  dans  une  salle 
d’hôpital  et  sur  des  cultures  pures  de  staphylocoque  jaune,  de  bacille  delà  pomme  de  terre, 
de  bacille  du  charbon,  en  les  soumettant  comparativement  aux  effets  de  la  pulvérisation  et 
du  bain  dans  la  solution  de  sublimé  à 1 pour  1000  pendant  un  espace  de  temps  variant 
entre  une  demi-minute  et  dix  minutes. 

II  a vu  que  les  germes  qui.  transportés  dans  un  bouillon  après  qu'ils  ont  subi  Faction  de 
l’antiseptique,  ne  s’y  multiplient  pas,  s’v  multiplient  au  contraire  très  bien  quand  on  les  a 
débarrassés,  au  moyen  du  sulfhydrate  d’ammoniaque,  du  bichlorure  de  mercure  qu'ils 
apportaient  avec  eux  dans  le  liquide  nutritif. 
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l’action  de  cel  agent  réducteur  l’épiderme  fournit  des  cultures  très 
riches  en  colonies  microbiennes,  tandis  que  les  cultures  faites  aupara- 
vant étaient  stériles.  L’emploi  du  permanganate  a donné  au  contraire 
à Kelly  de  meilleurs  résultats.  Après  avoir  savonné  et  brossé  ses  mains 
pendant  dix  minutes  dans  de  l'eau  chaude,  il  les  plonge  dans  le  per- 
manganate de  potasse  en  solution  concentrée  jusqu’à  ce  que  l’épiderme 
ait  pris  une  coloration  brun  acajou.  Il  les  décolore  ensuite  avec  une 
solution  saturée  d’acide  oxalique  et  finalement  les  débarrasse  de  cet 
excès  d’acide  par  un  dernier  lavage  à l’eau  stérilisée  chaude.  Dans 
50  expériences  où  Kelly  a cultivé  le  produit  du  raclage  de  l’espace 
sous-unguéal  de  mains  ainsi  lavées,  44  fois  la  gélatine  resta  sté- 
rile; 6 fois  seulement  se  développèrent  de  6 à 20  colonies  micro- 
biennes. 

Kelly  conclut  que  la  meilleure  méthode  de  désinfection  consiste  dans 
la  technique  suivante  : les  mains  et  les  ongles  tenus  courts  seront 
brossés  et  frottés  pendant  dix  minutes  dans  de  l’eau  chaude  à 40  degrés, 
puis  elles  seront  plongées  dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
jusqu’à  ce  qu’elles  aient  pris  une  teinte  brune  ou  noirâtre,  elles  seront 
ensuite  décolorées  par  l’immersion  dans  une  solution  saturée  d’acide 
oxalique.  Un  dernier  lavage  dans  l'eau  chaude  stérilisée  débarrassera 
les  mains  de  l’acide  oxalique. 

La  conclusion  pratique  qu’il  faut  dégager  de  cet  ensemble  d’études 
bactériologiques  peut  se  résumer  ainsi  : 

J°  La  désinfection  absolue  des  mains  ne  peut  être  constamment 
réalisée; 

2°  Elle  sera  obtenue  dans  l’immense  majorité  des  cas,  si  le  chirur- 
gien y procède  avec  méthode,  avec  soin,  en  prenant  le  temps  nécessaire. 

5°  Elle  est  particulièrement  difficile  lorsque  l’opérateur  a,  dans  les 
deux  ou  trois  jours  précédents,  été  en  contact  avec  des  germes  très 
virulents1. 

Objets  et  liquides  nécessaires  à la  désinfection  des  mains.  — 
Eau. — L’eau  dans  laquelle  on  se  lavera  les  mains  doit  être  chaude, 
l’eau  froide  lave  mal.  Autant  que  possible  l’eau  aura  été  prêalable- 

1 Les  petites  épidémies  de  service  sont  une  preuve  évidente  de  l’impossibilité  de  se  sté- 
riliser toujours  les  mains  quand  ces  mains  ont  été  infectées.  En  voici  deux  exemples  : un 
opérateur,  dont  les  mains  sont  restées  sepliques  malgré  un  lavage  soigné,  pratique  une 
hystérectomie  abdomidale  : la  malade  meurt  en  3 b heures  de  streptococcie  ; le  surlende- 
main, le  même  chirurgien  fait  une  splénectomie  qui  se  termine  par  la  mort  par  infection 
trois  jours  après;  le  même  jour,  il  incise  une  hanche  qui  suppure,  avec  fièvre  intense;  qua- 
tre jours  plus  tard,  il  tente  une  cure  d’éventration  et  l’opérée  succombe  le  cinquième  jour; 
d autres  cas  d infections  à streptocoques  et  un  érysipèle  existaient  dans  le  service.  Un 
autre  chirurgien,  dans  des  conditions  analogues,  pratique  une  hystérectomie  vaginale  avec 
colpoperinéorraphie  ; la  plaie  est  infectée  ; deux  jours  plus  tard,  il  fait  une  hystérectomie 
vaginale  et  la  malade  meurt  en  72  heures;  le  lendemain,  il  fait  une  nouvelle  hystérectomie 
qui  est  encore  suivie  d’une  issue  fatale  par  infection  subaiguë  en  8 jours.  (F.  Jayi.e.  La 
septicémie  péritonéale  post-opératoire,  Thèse  Paris,  1895,  p.  60.) 

Pozzi.  — édit.  4 
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Fig.  51.  — Lavabo  avec  arrivée  de  l’eau  com- 
mandée par  une  pédale  et  renversement  de  la 
cuvette  assuré  par  une  seconde  pédale. 

diflicile  à enlever,  surtout  au 
L’acide  phénique  altère  peu 
5 pour  100  (solution  forte)  ou 
pouvoir  microbicide  parait 
odeur  désagréable.  Peu  de 


Solutions  antiseptiques.  — Les 
antiseptiques  employés  en  solution 
pour  le  lavage  des  mains  sont  très 
nombreux.  Dans  la  pratique  cou- 
rante, on  se  sert,  pour  la  désinfec- 
tion des  mains,  de  sublimé  à I pour 
1000.  Les  solutions  de  sublimé  pré- 
parées avec  de  l’eau  ordinaire  sont 
défectueuses,  car  les  sels  calcaires 
de  l’eau  forment  avec  le  bichlo- 
rure  un  précipité  d’oxyde  înercuri- 
que.  Pour  faciliter  la  dissolution 
du  sublimé  et  empêcher  la  forma- 
tion de  ce  précipité,  il  faut  ajouter 
de  l'alcool,  du  chlorure  de  sodium 
ou  de  I acide  tartrique. 

Le  sublimé  a l'inconvénient  d'al- 
térer les  métaux  et  de  former  avec 
le  sang  une  substance  colorante, 
pourtour  des  ongles2. 

*s  métaux,  on  l’emploie  à la  dose  de 
de  2 pour  100  (solution  faible).  Son 
inférieur  à celui  du  sublimé  et  il  a une 
personnes  supportent  bien  le  contact  de 


l’acide  phénique,  qui  même  parfois  détermine  des  sensations  d’engour- 
dissement, di*  fourmillement,  de  cuisson.  Chez  quelques  sujets,  il  pro- 
voque des  éruptions  diverses  et  môme  de  véritables  poussées  d’eczéma. 
On  a préconisé  h*  biiodure  de  mercure,  à la  dose  de  I pour  2000, 


1 Tkimkk.  De  la  stérilisation  de  l'eau  destinée  au  pansement  des  plaies.  ( Progrès  médical. 
U juillet  1888,  t.  VIII.  p.  18). 

- l’our  faire  disparaître  les  lâches  brunes  que  laissent  sur  l'épiderme  le  sublimé  et  le 
sang.  il  suffît,  avant  de  se  savonner  les  mains,  de  les  laver  dans  une  cuvette  remplie 
d'eau  liède,  tenant  en  dissolution  une  cuillerée  à café  d’acide  tartrique,  puis  de  les  passer 
dans  l'eau  pure.  Ce  moyen,  indiqué  par  A.  Benekiser,  de  Carlsrulie,  peut  servir  également 
à nettoyer  les  instrumenls  ensanglantés.  L'acide  lartrique  dissout  facilement  les  pigments 
sanguins  (cité  par  .I.vvi.i;  e!  Desfosses,  toc.  cil.). 
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Foxycyanure  de  mercure  (Monod).  Leur  emploi,  pour  le  lavage  des 
mains,  ne  paraît  pas  préférable  à celui  du  sublimé. 

Le  permanganate  de  potasse  compte  de  nombreux  partisans;  on  l'em- 
ploie à la  dose  de  1 ou  2 pour  1000.  Il  donne  aux  mains  une  coloration 
brunâtre  qui  disparaît  rapidement  dès  qu’on  les  plonge  dans  une  solu- 
tion saturée  de  bisulfite  de  soude. 

Tous  ces  antiseptiques1  ont  l’inconvénient  d’altérer  à des  degrés  divers 
l’épiderme  des  mains  et  des  avant-bras.  On  devra  donc,  après  les  opéra- 
tions, se  laver  très  complètement  les  mains  à l’eau  simple,  et  les  essuyer 
après  les  avoir  légèrement  enduites  de  glycérine.  Les  soins  de  la  main 
sont  surtout  importants  en  hiver,  car,  en  cette  saison,  l’épiderme  se 
crevasse  facilement. 

Alcool.  — Pour  le  lavage  des  mains,  on  se  sert  le  plus  souvent  d’al- 
cool ordinaire  à 90  degrés.  L’alcool  dénaturé,  dont  le  prix  est  bien 
moindre,  a l’inconvénient  de  posséder  une  odeur  désagréable  et 
tenace. 

Savons.  — On  distingue  trois  principales  sortes  de  savons2  : les 
savons  mous,  les  savons  durs  et  le  savon  liquide.  Les  savons  mous 
sont  à base  de  potasse  et  portent  communément  le  nom  de  savons 
i îoirs,  savons  verts;  ils  ont  l’inconvénient  de  manquer  de  consistance. 
Les  savons  durs  sont  à base  de  soude;  le  plus  répandu  est  le  savon 
de  Marseille,  qui  est  neutre  et  doux  à la  peau. 

On  a préconisé  un  grand  nombre  de  savons  antiseptiques  ; savon  à 
l’acide  borique,  au  goudron,  au  bichlorure  de  mercure3,  etc. 

On  a également  recommandé  les  savons  auxquels  on  incorpore  de  la 
poudre  de  pierre  ponce4.  Ces  savons  ne  paraissent  pas  présenter  de 
sérieux  avantages;  ils  sont  peu  employés  en  France. 

Le  savon  liquide  (savon  dissous  dans  l’eau  et  la  glycérine)  a le  très 
grand  avantage  de  pouvoir  être  bouilli  ou  môme  stérilisé  à l’autoclave. 

Pans  le  but  d’antiseptiser  les  mains,  on  a recommandé,  particulière- 
ment en  Allemagne,  la  technique  suivante  très  employée  aussi  en  Amé- 
rique ; on  prend  successivement  de  la  poudre  de  carbonate  de  soude 
et  de  la  poudre  d’hypochlorite  de  soude;  on  les  mélange  dans  les 
mains  sous  un  faible  jet  d’eau  : il  se  produit  un  dégagement  de  chlore. 
En  même  temps  on  se  lave  au  savon  glycériné. 

1 Nombre  d’autres  antiseptiques  ont  été  recommandés  : le  lyso forme  par  Strassman  (. Zeit . 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLIII,  p.  409),  Vastérol  à 2 pour  100  par  Manasse  ( Therap . Monat., 
1901,  Juli)  ; le  lysol  à 1,  2 ou  5 pour  100  par  Sticiier  [Monat.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1902, 
Bd.  XLV,  p.  511),  etc.,  etc.  V.  note,  p.  51. 

2 Brocq.  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1892,  p.  734. 

’ Mikw.icz  (Dent.  tned.  II  ochensch.,  1899,  n° 24),  préconise  l’emploi  de  la  teinture  de  savon; 
Aiilfeld  [Centra Ibl.  f.  Gyn.,  1901,  n°  46,  p.  1272)  recommande  le  savon  au  crésol  [Liquor 
cresoli  saponatus)  à 5 pour  100. 

Wmiowsiu  [Therap.  Monatsh.,  p.  545,  juill.  1894)  préconise,  comme  excellent  désin- 
fectant, un  savon  mélangé  de  poussière  de  marbre. 
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Des  cure-ongles.  — On  se  sert  généralement  de  cure-ongles  métal- 
liques stérilisés.  On  peut  aussi  se  servir  de  cure-ongles  en  os  ou  en 
ivoire  stérilisés. 

Des  brosses.  — Toutes  les  brosses  dites  à ongles  sont  bonnes  pourvu 
qu’elles  soient  stérilisées.  On  emploie  1res  souvent  la  brosse  commune, 

en  chiendent,  de  forme  rec- 
tangulaire qui  est  mieux  en 
main  qu’une  brosse  munie 
d’un  manche. 

Cuvettes. — Les  différents 
antiseptiques  nécessaires  : 
eau  chaude,  alcool,  sublimé, 
devront  être  versés  dans  des 
cuvettes  stérilisées  par  le  passage  à l'étuve,  l’ébullition,  ou  par  le  flam- 
bage d'un  peu  d alcool  dans  la  cuvette1.  Jayle  a préconisé  l’emploi 
des  cuvettes  à manche,  plus  faciles  à manier  (lig.  35). 

Technique  du  lavage  des  mains.  — Pour  être  à même  de  se  laver 
les  mains  convenablement,  le  chirurgien  doit  mettre  ses  avant-bras  à 
nu,  relever  les  manches  de  sa  chemise  jusqu’au-dessus  du  coude  et  les 
maintenir  à cette  hauteur  en  en  fixant  les  plis  avec  une  épingle  de 
nourrice.  Il  mettra  un  tablier  pour  se  préserver  de  l’éclaboussement 
de  l’eau  pendant  le  lavage. 

La  désinfection  proprement  dite  des  avant-bras  doit  comprendre 
plusieurs  temps. 

1°  Nettoyage  des  ongles.  — Avec  la  pointe  du  cure-ongles,  on  enlève 
les  débris  épidermiques  et  les  poussières  accumulées  sous  l'extrémité 
unguéale.  On  peut,  pour  faciliter  l'ablation  de  ces  poussières,  enfoncer 
l’extrémité  des  doigts  dans  du  savon  mou;  un  peu  de  savon  pénètre 
sous  l’extrémité  de  l’ongle,  et  quand  on  l’enlève  avec  la  pointe  du  cure- 
ongle,  il  entraîne  avec  lui  les  derniers  débris  épidermiques.  Les  sillons 
périungnéanx  seront  nettoyés  avec  soin  en  y passant  une  compresse 
humide. 

2°  Savonnage  et  brossage  des  mains.  — C’est  un  des  actes  les  plus 
essentiels  de  la  désinfection  des  mains.  On  prend  la  brosse  d’une  main 
et  on  frotte  énergiquement  l’autre  main  en  tous  ses  points  ; face  pal- 
maire, face  dorsale,  espaces  interdigitaux,  bout  des  doigts.  Le  brossage 
et  le  savonnage  doivent  remonter  jusqu’au  niveau  du  coude.  On  change 
alternativement  la  brosse  de  main.  On  insiste  surtout  sur  les  extrémités 
des  doigts  et  la  région  unguéale,  c’est  la  partie  la  plus  difficile  à 
désinfecter  et  c’est  celle  dont  le  contact  avec  la  plaie  est  le  plus  intime. 

1 Certains  chirurgiens  disposent,  à côté  dos  lavabos,  des  sabliers  qui  indiquent  le  temps 
que  l’on  doit  mettre  à chacune  des  phases  de  la  désinfection  des  mains. 
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Ce  savonnage  doit  être  fai  T dans  une  cuvette,  en  renouvelant  l’eau 
deux  ou  trois  fois,  ou  à l’eau  courante. 

5°  Lavage  à l'alcool.  — Les  mains  débarrassées  du  savon  par  un 
dernier  rinçage  sont  plongées  dans  l’alcool;  on  les  frotte  l’une  contre 
l’autre,  on  les  brosse  sur  leurs  différentes  faces,  surtout  au  niveau  de 
leurs  extrémités 

4°  Lavage  au  sublimé.  — Il  n’y  a plus  alors  qu’à  les  plonger,  sans 
les  essuyer,  dans  une  solution  de  sublimé  à 1 pour  1000  pendant  deux  à 
trois  minutes,  en  les  frottant  ainsi  que  les  avant-bras,  de  manière  à 
mettre  toutes  leurs  surfaces  en  contact  avec  l’antiseptique1 2 3. 

Ces  différents  temps  de  la  désinfection  dureront  un  nombre  de 
minutes  suffisant  et  seront  faits  avec  soin.  Les  mains  une  fois  lavées  ne 
seront  pas  essuyées  et  ne  devront  plus  être  en  contact  qu’avec  des  objets 
stérilisés  ou  avec  la  région  opératoire  lavée. 

On  devra  se  surveiller  avec  soin,  ne  pas  toucher  ur.e  portion  des  tégu- 
ments du  malade  qui  ne  serait  pas  aseptisée,  ne  pas  porter  la  main  à 
son  visage,  etc. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  entre  le  5e  et  le  4e  temps  de  la 
désinfection  des  mains,  intercalent  un  nouveau  lavage  au  permanganate 
de  potasse.  Ils  trempent  les  mains  au  sortir  de  l’alcool  dans  la  solution 
de  permanganate  de  potasse,  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  pris  une  colora- 
tion brune;  ils  les  décolorent  ensuite  par  l’immersion  dans  une  solu- 
tion saturée  de  bisulfite  de  soude;  ils  les  passent  enfin  au  sublimé, 
comme  précédemment.  Ce  procédé  est  surtout  à recommander  quand 
les  mains  ont  été  en  contact  avec  des  matières  septiques  et  odorantes. 
Il  a,  en  outre,  l’avantage  de  montrer  si  le  dégraissage  des  mains  à 
l’alcool  a été  bien  fait  : le  permanganate  ne  prend  pas  sur  les  mains 
restées  grasses. 

Ce  qu’il  faut  surtout  retenir,  c’est  que,  dans  la  désinfection  des 
mains,  l’important  n’est  pas  la  nature  de  l’antiseptique,  le  temps  plus 
ou  moins  long  que  l’on  met  au  lavage,  ce  qui  est  capital,  c’est  le 
soin  que  l’on  y met.  Il  vaut  mieux  inspecter  dans  les  moindres  détails 
les  parties  de  la  main  qu’on  nettoie,  voir  si  aucun  point  n'échappe  à 
1 action  du  savon  et  de  la  brosse,  veiller  à ne  pas  mettre  ses  mains 
lavées  en  contact  avec  des  objets  souillés,  que  de  consulter  sa  montre 

1 IIenge  Wlonats.  /'.  Geburtsh.  u.  Gy».,  1905,  Bd.  XVII,  Hf.  6)  préconise  l’emploi  de  l’alcool 
après  le  lavage  au  sublimé  ; il  imprègne  ensuite  les  mains  d’une  solution  de  paraffine- 
xylol  stérilisée.  — Sticiier  ( Monats  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  1902,  Bd.  XLV,  p.  511)  recommande, 
après  le  savonnage  des  mains  dans  l’eau  chaude  et  le  nettoyage  des  ongles,  le  lavage  à l'al- 
cool, puis  le  brossage  des  mains  pendant  une  minute  et  demie  dans  une  solution  de  lysol 

a 1 pour  100  ; linalement,  les  bouts  des  doigts  sont  trempés  dans  une  solution  iodée  (pra- 
tique  recommandée  par  llikulicz  in  Arch.  f'.  ldin.  Chir.,  Bd.  LYII,  Hf.  2)  dont  l’excès  est 
enlevé  par  le  lysol. 

3 Mikuucz  recommande  de  s’imprégner  le  bout  des  doigts  d’une  solution  iodée  [Arch.  f. 
Ifliu.  Chir.,  Bd.  IATI.  Hf.  2). 
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ou  son  sablier,  pour  voir  si  le  temps  prescrit  pour  le  lavage  des  mains 
esl  écoulé  ou  de  discuter  sur  la  valeur  de  lel  ou  tel  antiseptique. 

Comme  le  dit  A.  Reverdin1.  « Les  grands  principes  une  ibis  connus 
et  admis,  on  saura  se  laver  ou  on  ne  le  saura  pas.  L individualité  de 
chacun  entre  donc  en  jeu,  et  les  résultats  seuls  absolvent  ou  con- 
damnent. » 

Le  lavage  des  mains  terminé  au  bout  de  dix  minutes  en  moyenne, 
le  chirurgien  revêt  une  blouse  ou  un  tablier  stérilisé  à l’autoclave;  par 
surcroit  de  précautions,  il  repasse  les  mains  à l’eau  stérilisée  deux  ou 
trois  minutes,  puis  à l’alcool  el  au  sublimé. 

Avec  avantage  il  complétera  son  costume  opératoire  par  une  calotte 
stérilisée.  Le  « bandeau  de  bouche  » préconisé 
par  Mikulicz  et  d’autres  chirurgiens  à sa  suite 
peut  être  des  plus  utiles.  Pour  ma  part,  je 
l’utilise  systématiquement.  On  peut  le  combi- 
ner à la  calotte,  et  alors  on  a un  ensemble 
représenté  par  la  ligure  56,  et  dans  lequel 
le  nez  esl  dégagé,  ce  qui  rend  la  respiration 
facile;  la  calotte  est  en  toile,  le  bandeau  de 
bouche  en  toile  ou  môme  en  mousseline  line. 
A son  défaut,  on  évitera  l'infection  de  la  plaie 
par  la  projection  de  particules  salivaires,  en 
s’abstenant  de  parler2. 

De  1 emploi  des  gants.  — Les  expériences 
Fig.  jb.  — caioue^avêe  bandeau  |)actériologiques  (v.  p.  45],  ont  démontré  que 

l’asepsie  parfaite,  absolue,  des  mains  est  im- 
possible à réaliser  d'une  manière  constante.  De  là  esl  née  l'idée  d’uti- 
liser des  gants  stérilisés. 

Robb3,  en  1894,  avait  déjà  recommandé  l’usage  des  gants,  mais  il 
faut  bien  reconnaître  que  c’est  Mikulicz  qui  les  a fait  adopter.  Désespé- 
rant d’arriver  h une  stérilisation  régulière  de  ses  mains,  Mikulicz4  eut 
recours,  en  1896,  à l’emploi  des  gants  stérilisés  pour  les  opérations 
septiques;  il  fut  si  satisfait  des  résultats  obtenus  qu’il  en  systématisa 
l’usage  dans  son  service  dès  le  1er  mars  1897,  publia  un  important 
article  sur  ce  sujet  en  juin  1897,  et  porta  la  question  devant  le  vingt- 
deuxième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  en  1898. 

De  nouvelles  études  sur  la  stérilisation  des  mains  furent  reprises  à 

1 A.  IU.veudix.  Antisepsie  et  asepsie  chirurgicales,  1894.  Paris. 

2 liniK.NKit  {'/.cil.  f.  Il  y g u.  Inf..  1898.  Bd.  XXVII,  n°  5,  p.  545)  a contaminé  des  bouil- 
lons de  culture  devant  lesquels  il  parlait  à 50  centimètres  de  distance  pendant  10  minutes, 
soit  à voix  basse,  soit  à haute  voix,  après  s'être  rincé  la  bouche  avec  une  culture  de  prodi- 
giosus. 

3 Rodb.  Centr.  f.  Chir.,  1895.  p.  741. 

4 Mikulicz.  Deutsch.  yurd.  U och.,  1897,  24  juin.  C.cnlr.  f.  Chir..  1898,  2 juillet. 
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ce  propos  en  Allemagne.  En  1900,  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
consacrait  à son  tour  de  nombreuses  discussions  à I usage  des  gants  en 
chirurgie1. 

Actuellement,  l'emploi  des  gants  tend,  de  plus  en  plus,  à se  généra- 
liser. J’en  recommande  Y emploi  systématique  dans  Ions  les  cas,  sauf 
dans  les  opérations  nécessitant  une  très  grande  dextérité  manuelle, 
telles  que  les  résections  de  l’ovaire,  les  interventions  portant  sur  la  vessie, 
l'estomac,  les  intestins,  le  foie.  Pour  ces  dernières  interventions,  où 
la  sensibilité  tactile  est  appelée  à jouer  un  grand  rôle,  la  majorité  des 
opérateurs  préfèrent  encore  s’en  tenir  à une  asepsie  rendue  aussi  par- 
faite que  possible  de  leurs  mains.  Mais  il  est  probable  que  l’extension 
progressive  de  l’usage  des  gants  et  le  perfectionnement  continu  de  leur 
fabrication  permettront,  dans  un  espace  de  temps  rapproché,  de  prati- 
quer toutes  les  opérations  avec  des  gants  stérilisés2. 

Murphy  a eu  l’idée  de  substituer  aux  gants  un  vernis  qui  jouerait  le 
même  rôle  protecteur.  Il  recommande  le  mélange  suivant  : 

Gutta-percha i grammes. 

Benzine 100  — 

Pour  enlever  l’enduit,  il  suffit  de  passer  les  mains  à la  benzine. 

PRÉPARATION  BE  LA  MALADE 

La  préparation  d’une  malade  en  vue  d'une  opération  comporte  des 
soins  communs,  toujours  applicables  quelle  que  soi!  l’intervention,  et 
des  soins  particuliers,  qui  dépendent  de  la  voie  utilisée,  voie  vaginale 
ou  voie  abdominale. 

Soins  communs.  La  veille  de  l’opération  pour  la  laparotomie, 
l’avant-veille  de  l'opération  pour  une  intervention  vaginale,  la  malade 
aura  été  purgée  ; s il  y a lieu,  un  ou  plusieurs  lavements  compléteront 
l’effet  de  la  purge.  Pour  toute  opération  vaginale,  l’intestin  sera  mis  au 

1 N pour  la  Bibliographie  : Loxguet.  De  l’asepsie  des  mains  en  chirurgie  (La  Presse 
médicale,  1901,  n”s  54,  64  et  66). 

- Mikulicz  se  servait  des  gants  de  fil,  qui  ont  l’inconvénient  de  n’être  pas  imperméables. 
On  doit  donner  la  préférence  au\  gants  de  caoutchouc  qui  seront  minces,  faits  sur  mesure, 
bien  adaptés  à la  main  et  aux  doigts.  — Quénu  (Bull,  et,  Mém.  Sne.de  Chir..  1899,  t.  XXV, 
p.  510  et  1901,  n°  7.  p.  186)  a recommandé  des  gants  de  jersey  caoutchouté,  dont  il  a 
encore  modifié  et  perfectionné  le  modèle  récemment.  — Dodeuiæi.n  (Centrnlbl.  f.  Gijn.,  1898, 
n"  20,  p.  081)  recommande  l’emploi  des  gants  en  caoutchouc  très  mince  et  sans  coutures 
présentés  par  Friedrich  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  de  1898.  — Pour  la  stérilisation 
des  gants  de  caoutchouc,  Sucrer  (. Monats.f ■ Gehurtsh.  u.  Gyn.,  1902,  Bd.  XLV,  p.  511),  pré- 
conise 1 ébullition  pendant  dix  minutes  et  la  conservation  dans  une  solution  de  lvsol  à 1 
pour  100  ou  de  sublimé  à 1 pour  1000.  Doderlein  ( Central b.  /’.  Gyn..  1898,  n°  26,  p.  681 
recommande  1 ébullition  pendant  une  demi-heure;  puis  la  conservation  dans  une  solution 
de  lvsol  à 1 pour  100.  Chaque  fois  que  l’on  met  ces  gants,  on  les  remplit  d’une  solution 
de  lvsol,  afin  que  la  main  y glisse  facilement. 
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repos  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  précéderont  l'opération  ; il  esl 
même  bon,  douze  heures  avant  l'opération,  de  donner  à la  malade  une 
pilule  de  0,05  à 0,05  centigrammes  d’extrait  Ihébaïque  ; il  est,  en  effet, 
de  première  importance  qu'il  n'y  ait  pas  d'évacuation  alvine  immédiate- 
ment avant  ou  pendant  l’opération,  ainsi  qu'il  arrive  souvent  lorsqu'on 
purge  ou  lavemente  les  malades  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  pré- 
cèdent l'intervention. 

Toute  malade  devant  être  opérée  aura  également  (tris  un  grand  bain 
savonneux  la  veille  ou  même,  s’il  y a lieu,  un  bain  de  sublimé  (10  à 
15  grammes  par  bain,  dissous  dans  l’alcool). 

La  toilette  des  organes  génitaux  sera  spécialement  faite.  Autant  que 
possible,  on  rasera,  la  veille  de  l’opération,  les  organes  génitaux  et  le 
pubis.  Pour  les  petites  interventions  vaginales  on  peut  épargner  le 
pubis  et,  réciproquement,  pour  une  laparotomie  qu'on  prévoit  simple  et 
facile,  on  peut  respecter  les  organes  génitaux.  Un  bon  lavage  savonneux 
terminera  cette  petite  opération. 

Ibi  moment  où  elle  est  purgée  la  malade  sera  soumise  à la  diète  et 
au  repos  au  lil  ; elle  ne  prendra  que  du  bouillon  ou  du  lait  en  quantité 
très  modérée.  A partir  de  douze  heures  avant  l'opération,  il  ne  lui  sera 
permis  qu’un  peu  d’eau,  et,  depuis  six  heures  avant,  elle  s'abstiendra 
même  de  tout  liquide. 

Soins  particuliers.  — Les  soins  particuliers  varient  suivant  que 
l'opération  est  pratiquée  sur  les  organes  génitaux  externes  et  par  le 
vagin  ou  qu’elle  a lieu  par  l’abdomen. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  il  s'agit,  d’ailleurs,  de  désinfecter  au  mieux 
la  région  opératoire  par  tout  l’ensemble  des  moyens  dont  nous  disposons. 

Antisepsie  des  organes  génitaux  externes.  — La  désinfection  du 
canal  vaginal  doit  être  entreprise  plusieurs  jours  à l'avance  ; elle  est 
essentiellement  obtenue  par  l’emploi  des  injections  vaginales,  dans 
certains  cas  par  la  désinfection  du  col  et  du  corps  (injections  intra- 
utérines). 

Injections  vaginales.  — Les  injections  vaginales  peuvent  être  prati- 
quées deux,  trois  fois  par  jour,  soil  avec  de  l’eau  bouillie  simple,  soit 
avec  de  l’eau  chargée  d’un  anliseptique.  La  solution  la  plus  communé- 
ment employée  est  la  solution  de  sublimé  ou  de  permanganate  de 
potasse. 

Je  considère  la  solution  de  sublimé  à 1/20011,  en  injection  vaginale, 
comme  ne  pouvant  pas  offrir  d'inconvénients,  quand  on  fait  celle-ci 
dans  les  conditions  et  suivant  les  préceptes  qui  seront  indiqués  plus 
loin.  On  a beaucoup  incriminé  le  sublimé,  en  gynécologie  et  surtout  en 
obstétrique.  Il  esl  certain  qu’on  en  a usé  tout  d'abord  avec  trop  pende 
ménagements  et  à trop  fortes  doses.  Maison  a peut-êlre  été  trop  loin 
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ensuite  dans  la  réaction.  Les  auteurs  qui  ont  publié  des  travaux  sur  ce 
point  n’ont  pas  toujours  assez  tenu  compte  de  la  différence  capitale  qui 
existe  entre  les  injections  faites  peu  après  raccouchemenl  et  celles  qui 
sont  pratiquées  dans  d’autres  conditions.  Chez  la  femme  récemment 
accouchée,  les  cavités  vaginale  et  utérine  communiquent  largement 
par  l’intermédiaire  d’un  col  plus  ou  moins  béant  et  ramolli.  Une  injec- 
tion faite  dans  le  vagin,  surtout  si  l’on  n’a  pas  soin  de  maintenir  alors 
ses  parois  écartées  avec  les  doigts,  passe  très  aisément,  coule  pour  ainsi 
dire  dans  l’utérus,  s’y  amasse,  y séjourne,  et  peut  être  absorbée  par  sa 
muqueuse  molle  ou  sa  surface  desquamée.  De  là  les  accidents  signalés 
à la  suite  de  simples  injections  vaginales  ‘.  Ces  accidents  n’ont  pas  été, 
du  reste,  observés  seulement  avec  les  injections  au  sublimé,  mais  encore 
avec  les  injections  phéniquées.  Je  noterai  à ce  sujet  le  danger  qu’il  y a 
à employer  des  solutions  aqueuses  préparées  instantanément,  en  diluant 
des  solutions  alcooliques  d’acide  phénique  très  concentrées.  Il  peut 
arriver,  surtout  si  le  produit  est  impur,  qu’il  se  forme  des  gouttelettes 
huileuses  dont  la  dissolution  se  fasse  mal,  et  qu’on  injecte  alors,  au 
lieu  d’une  solution,  un  mélange  réellement  toxique.  Ainsi  s’expliquent 
les  accidents  graves  (cyanose,  symptômes  de  mort  imminente,  guérison 
avec  faiblesse  du  bras  droit)  observés  par  Ëriggs1 2  chez  une  accouchée, 
consécutifs  à une  injection  vaginale  d’un  demi-litre  d’eau  contenant 
une  cuillerée  à thé  de  solution  alcoolique  d’acide  phénique.  Il  est  cer- 
tain aussi  que  les  injections  intra-utérines  avec  des  solutions  de  sublimé 
trop  fortes  (1/1000)  peuvent  devenir  nuisibles  même  en  dehors  de  Létal 
puerpéral  ; tel  ce  fait  de  Mijnlielf  où  une  injection  de  cette  sorte,  conti- 
nuée durant  vingt-six  jours  pour  une  simple  métrite,  provoqua  delà 
néphrite  hydrargyrique  avec  hématurie.  Je  ne  parle  pas  à dessein  des 
expériences  faites  sur  le  vagin  des  lapines  et  des  femelles  de  cochon 
d’Inde,  les  résultats  obtenus  sur  ce  point  spécial  ne  me  paraissent  pas 
concluants. 

11  faut  bien  se  rappeler,  du  reste,  que  les  solutions  de  sublimé  ordi- 
nairement employées,  dès  qu’elles  se  trouvent  en  présence  d’une  sécré- 
tion un  peu  abondante,  leucorrhée,  ichor  cancéreux,  etc.,  sont  très 
rapidement  neutralisées  et  perdent  à la  fois  de  leur  pouvoir  toxique  et 
désinfectant.  Ernest  Lap!ace3 * * * *a  démontré  l’infidélité  relative  de  cet  anti- 


1 Xoir  sur  les  injections  de  sublimé  ; Muni-ieff,  mémoire  hollandais,  anal,  in  Centr.  /'.  Gyn., 
1887,  n°  50.  p.  561.  — Schradeii  ( Benchle  uncl  Arbeiten  ans  der  geburtshül fgynâkolo- 
gischen  Klmili  zu  Marburg,  von  Aiilfeld,  Bd.  Il,  p.  189).  — Hoffmann.  Die  Verwendung  des 

Sublimais  als  Desinficiens  in  der  Geburtshülfe  ; Marburg,  1886.  — Keller.  Zur  Sublimat- 

irage  [Arc/i.  /.  Gyn.,  Bd.  XXVI,  p.  107).  — Doleris  et  Butte.  Recherches  expérimentales  sur 

l'intoxication  par  le  sublimé  ( Nouv . Arch.  d’obst  et  de  gynéc.,  1886,  n°  12).  — Otto  von 

Herff.  Revue  critique  [Centr.  fur  Gynàk.,  1887,  n"8  56  et  57,  p.  559  et  585). 

- XV.  A.  Briggs.  Sacramenlo  med.  Times,  1887,  n"  2,  p.  45. 

E.  Larlace.  Saurc  Sublimat-Losung  als  desinficirendes  Mittel  und  ihre  Verwendung  in 

Verbandsloffen  ( Deutsche  med.  Woch.,  1887.  n°  40.  p.  866). 
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septique,  eu  a recherché  les  causes  et  les  moyens  d'y  remédier.  Le  sel 
mercuriel  esl  précipité  par  les  matières  albuminoïdes  sous  la  forme 
<1  albuminates,  d’où  la  perte  rapide  du  pouvoir  antiseptique1.  Laplace 
a trouvé  également  qu'il  suffisait,  pour  empêcher  la  formation  de  ces 
albuminates  de  mercure,  de  rendre  acide  la  sol  ni  ion  en  y ajoutant 
5/1000  d'acide  tartrique,  et  il  put  répéter  alors  ses  expériences  sans 
(pi  il  se  développai  le  moindre  germe.  Cette  découverte,  très  importante 
pour  la  chirurgie  générale,  doit  être  utilisée  en  gynécologie. 

Le  permanganate  dépotasse  est  utilisé  à la  dose  0 gr.  50  à 1 gramme 
pour  1000'. 

Les  injections  vaginales,  pour  être  exactement  détersives,  seront 
faites  suivant  certaines  règles.  L’irrigateur  à ressort  esl  un  mauvais 

1 Voici  quelques-unes  de  ses  expériences  : I n tube  ouvert  contenant  25  cent,  cubes  de 
sérum  naturel  reçoit  5 cent,  cubes  d’une  solution  de  sublimé  à 1 pour  1000;  ils  n'empê- 
chent pas  le  développement  des  germes  : avec  1/2  cent,  cube  de  sérum,  ou  a même  des  bac- 
téries. Dans  un  tube  contenant  5 cent,  cubes  de  solution  de  sublimé  à I pour  1000  avec 
1/8  de  cent,  cube  de  sang  humain  putréfié  contenant  des  bactéries,  les  microbes  pullulent  : 
quelques  gouttes  de  ce  mélange,  cultivées  sur  la  gélatine  par  la  méthode  d’Esmarch, 
donnent  naissance,  au  bout  de  cinq  jours,  à de  riches  colonies  de  staphylococcm  aureus. 

2 On  a préconisé  pour  les  injections  de  nombreuses  substances  dont  quelques-unes  ont 
déjà  été  indiquées  p.  51.  En  voici  quelques  autres  : La  créoline  Bumm.  Das  Creolin  in  der 
Geburtshülfe.  Centr,  /'.  Gynah..  IX8S.  nu  20,  p.  321; — Doux.  Erfahrungen  uber  das  Creolin. 
Ibid.,  p.  524. — Voir  aussi  sur  la  créoline  les  travaux  suivants  : A.  VVebe k.  Bull,  méd .,  1888. 
n"  11.  p.  1181;  — A.  Heyheniieicii.  Semaine  met!..  7 nov.  1888,  p.  425;  — Roux.  Revue 
méd.  de  la  Suisse  romande,  1889.  n"  0,  p.  561  : — 11.  Q.  Garrigues,  The  1 mer.  journal  of 
med.  Sciences,  août  1889,  t.  98,  p.  109)  a été  expérimentée,  en  gynécologie  et  en  obsté- 
trique, à la  Maternité  ei  à la  Clinique  obstétricale  de  Iîresiau  par  Baunnn  et  par  Boni.  Il 
semble  résulter  de  ces  études  que  la  créoline  présente  certains  avantages  spéciaux,  mais 
aussi  certains  inconvénients  qui  en  rendront  l'usage  très  restreint.  11  est  fort  difficile  d'obte- 
nir un  produit  constant,  sa  composition  chimique  n’étant,  pas  encore  définitivement  fixée.  Un 
l'emploie  en  solution  de  1/2  pour  100  dans  le  traitement  des  ruptures  du  périnée,  des  cre- 
vasses du  sein.  elc.  Plus  concentrée,  elle  peut  donner  lieu  à de  l’érythème  ou  à des 
eschares.  Elle  paraît  alors  inférieure  comme  antiseptique  à la  solution  de  sublimé  à 
1 pour  80110  ; Banni  . Pour  1rs  injections  intra-utérines,  Boni  a employé  la  solution  à 1 pour 
1000;  pour  les  irrigations  vaginales,  à 2 pour  100;  il  n'y  a pas  eu  d’accident  d’absorption,  et 
le  pouvoir  antiseptique  a paru  réel.  La  créoline  possède  le  grand  avantage  de  laisser  au  vagin 
toute  sa  souplesse,  d'en  rendre  même  la  surface  onctueuse,  ce  qui  est  éminemment  favo- 
rable aux  opérations  obstétricales  et  à certaines  opérations  gynécologiques,  lorsqu’on  doit 
introduire  plusieurs  doigts  dans  le  vagin  ou  en  extraire  une  tumeur  volumineuse  (énucléation 
d'un  corps  fibreux,  hystérectomie  vaginale).  On  sait  que  les  solutions  de  sublimé  et  même 
d’acide  phénique  donnent,  au  contraire,  aux  parois  vaginales  une  raideur  et  une  rudesse  par- 
fois incommodes.  C’est,  je  crois,  la  seule  indication  utile  de  ce  nouvel  antiseptique.  Le  défaut 
de  transparence  de  la  solution  de  créoline  la  rend  impropre  à l'immersion  des  instruments. 

Berlioz  (de  Grenoble)  a proposé  un  nouvel  antiseptique  à base  de  naphtol,  la  microcidine, 
dont  les  solutions  à 5 pour  1000  et  surtout  à 5 pour  1000  auraient  un  pouvoir  antiseptique 
très  grand;  leur  toxicité  étant  très  faible,  elles  ne  sont  nullement  caustiques,  mais  elles 
ont  l’inconvénient  de  s’altérer  assez  rapidement  : les  instruments  ne  >e  détériorent  pas  à 
leur  contact.  Ce  produit  serait  particulièrement  commode  et  recommandable  dans  la  pratique 
civile.  Voir  Poi.aii.lon  (Un  nouvel  anlisep! ii/ue  : la  microcidine.  Semaine  médicale,  avril  1891, 
p.  178.  Rapport  lu  à l'Académie  de  médecine). 

Le  naplitol  jf,  employé  par  Bouchard  pour  l'antisepsie  intestinale,  a été  préconisé  pour 
les  pansements,  eu  solution  dans  l’eau  ou  incorporé  à la  gaze  J.-L.  Reveiidin.  Revue  méd. 
de  la  Suisse  romande,  nov.  1888,  p.  656.)  11  a I avantage  d'être  peu  toxique.  La  solution 
aqueuse  saturée  ne  contient  (pie  20  centigrammes  pour  1000. 
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instrument  et  doit  être  abandonné.  Un  récipient  en  tôle  émaillée 
tffig.  57)  on  en  verre  (tîg.  58),  muni  inférieurement  d’un  tube  armé 


Fi^.  37.  — lnjecteur  en  tôle  émaillé  avec  couvercle. 


d’une  canule  en  verre,  qu'il  esl 
facile  de  -désinfecter,  sera  fixé  à 
une  faible  hauteur  ou  soulevé  par 
la  main  d’un  aide.  La  personne  qui 
donne  l’injection  place  d’une  main 
la  canule  dans  le  vagin  et  introduit 
à côté  le  médius  et  l’index  de 
l’autre  main,  qu’elle  pousse  douce- 


Fin.  59.  — lnjecteur  avec  niveau  d’eau. 


ment  jusqu’aux  culs-de-sac,  et  qu’elle  promène  ensuite  en  divers  sens, 
avec  une  certaine  force,  sur  toute  la  périphérie  du  vagin,  de  manière 


60 


DE  L’ASEPSIE  ET  DE  L’ANTISEPSIE  EN  GYNÉCOLOGIE. 

à le  déplisser  et  à le  laver  minutieusement.  Sans  cette  manière  de  pro- 
céder, il  reste  toujours  des  impuretés  el  des  causes  d'infection. 

Sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc  est  placé  soit  un  robinet  ( f i g . 59), 
soit  une  pince  à ressort  (fig.  40). 

Toutes  les  canules  destinées  à être  maniées  par  le  chirurgien  seront 
de  préférence  en  verre  fort,  à un  seul  orifice  terminal,  car  c’est  vers 
les  culs-de-sac  vaginaux  et  le  col  que  doit  être  projeté  d’abord  le  liquide 

dont  le  reflux  seul  nettoie  h* 
vagin.  Pour  les  injections 
que  les  malades  doivent  se 
donner  elles-mêmes,  il  est 
préférable  d’avoir  des  ca- 
nules percées  de  plusieurs 
trous  au  niveau  d’un  ren- 
dement terminal,  pour  évi- 
ter l’éventualité  possible  de 
l'introduction  de  la  canule  dans  le  museau  de  tanche.  Il  est,  aussi, 
commode  d’employer  alors  un  spéculum  grillagé  et  adapté  autour  de 


Fig.  -12.  — Alèze  de  Smester  (en  eaoulùHnuc)  pour  injections  vaginales. 


la  canule,  lequel  déplisse  le  vagin  el  permet  un  nettoyage  plus  exact 
(fig.  41).  Toute  injection  vaginale  doit  être  administrée,  la  femme 
étant  couchée  sur  un  bassin  ou  une  alèze  imperméable  et  munie  d'un 
tube  qui  conduit  le  liquide  dans  un  seau  (fig.  4 2,  45,  44  et  45). 

On  a beaucoup  exagéré  les  accidents  que  peuvent  produire  les  injec- 
tions vaginales  et  le  risque  de  blesser  le  col  ou  d’y  faire  pénétrer  du 
liquide.  Quelques  médecins  ont  même  été  jusqu’à  proscrire  l’emploi  de 
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toute  canule.  Je  crois  que  c’est  une  grave  erreur.  On  doit  seulement 
recommander  aux  malades  de  ne  pas  enfoncer  l’instrument  de  plus  de 
6 à 8 centimètres,  environ  la  longueur  du  doigt. 

Les  canules  en  gomme,  qu’on  ne  peut  exactement  nettoyer  et  con- 


Fig.  13  et  -il.  — Alèze  de  Kelly  (en  caoutchouc)  pour  injections  et  opérations  vaginales. 

server  antiseptiques,  doivent  être  rejetées.  Les  canules  courbes  n’offrent 
aucun  avantage  sur  les  droites. 

On  ne  doit  pas  négliger,  après  toute  injection  antiseptique,  spéciale- 
ment après  celle  au  sublimé, 
d’appuyer,  en  terminant,  sur  la 
fourchette  de  façon  à assurer 
l’écoulement  complet  du  li- 
quide. Certaines  femmes,  en 
elfet,  présentent  une  tonicité 
telle  de  la  partie  terminale  du 
vagin  et  de  la  vulve,  qu’une 
notable  quantité  de  liquide 

peut  demeurer  emmagasinée  Fif?-  — Bassin  à tube  d’écoulement  pour  les  injec- 
1 . ° tions  vaginales. 

dans  la  portion  supérieure  de 

ce  canal  et  donner  lieu  à des  accidents  d’absorption.  J’ai  été  témoin 
une  fois  d’accidents  très  légejrs  du  reste,  qui  ne  reconnaissaient  pas 
d’autre  cause. 


62 


DE  L’ASEPSIE  ET  DE  L’ANTISEPSIE  EN  GYNÉCOLOGIE. 

l’ne  opinion  longtemps  répandue  a élé  <pie  1 injection  antiseptique 
devait  suivre,  et  non  précéder,  les  manœuvres  de  petite  gynécologie, 
toucher,  cathétérisme,  dilatation,  etc.  Il  y a là  une  erreur  des  plus 
graves.  C’est  surtout  avant  <pie  l'antisepsie  est  nécessaire.  Les  observa- 
tions de  Kallenhach  1 suri  auto-infection  des  femmes  en  couches  avaient 
pu  déjà  faire  soupçonner  1 existence  d'une  infection,  pour  ainsi  dire 
latente,  des  organes  génitaux  de  la  femme,  surtout  dans  l’état  puerpéral. 
Les  recherches  directes  de  Winter2  ont  mis  ce  fait  capital  hors  de 
doute.  Le  vagin  de  la  femme  saine  contient  des  germes  pathogènes  : le 
slaphijlucoccus  pyoyenes  aureus,  citreus,  albas,  el  des  streplococci  de 
diverses  variétés  parfaitement  reconnaissables  à leurs  caractères  mor- 
phologiques propres,  et  susceptibles  de  culture.  Mais,  circonstance 
importante,  leur  virulence  paraît  comme  atténuée  el  latente,  puisque 
les  inoculations  de  ces  germes  ou  de  leurs  cultures  sont  restées  sans 
effet  sur  les  animaux.  Toutefois  ils  constituent  une  menace  perpétuelle, 
car  cette  semence  inerte  peut,  à la  moindre  impulsion  septique  venue 
du  dehors,  germer  et  fructifier  avec  les  plus  terribles  conséquences.  En 
outre,  rien  ne  prouve  que  ces  microbes,  atténués  tant  qu'ils  restent  con- 
finés dans  leur  habitat  ordinaire,  au-dessous  de  l'orifice  interne  du  col 
utérin,  ne  prennent  pas  de  nouveau  des  qualités  virulentes,  s'ils  se 
trouvent  transportés,  par  une  manœuvre  intempestive,  au  delà  de  cette 
frontière  naturelle.  La  réalité  du  transport  des  germes  dans  l'utérus  par 
le  cathétérisme  et  le  loucher  a été  mise  hors  de  doute  par  les  observa- 
tions précises  de  Winter  sur  des  pièces  enlevées  par  I hystérectomie, 
peu  de  temps  après  ces  manœuvres. 

Les  conséquences  de  ces  études  remarquables  sont  considérables,  et 
j'y  reviendrai  plus  longuement  à propos  de  la  pathogénie  des  métrites. 
Pour  ce  qui  concerne  la  désinfection  pré-opératoire  du  vagin  et  du  col, 
elles  rendent  évidente  leur  absolue  nécessité.  Mais  est-il  possible,  même 
par  une  injection  soignée,  d'enlever  la  totalité  des  micro-organismes 
cantonnés  dans  le  col?  Steffeck  r’a  fait  à ce  sujet  des  recherches  précises, 
dont  voici  le  résumé  instructif  : 

1°  Après  l'injection  vaginale  simple  d’un  litre  de  solution  de  sublimé 
à 1/500,  on  trouve  autant  de  germes  dans  le  col  qu’auparavant  ; le 
vagin  seul  est  nettoyé. 

2°  Après  la  même  injection  aidée  du  lavage  vaginal  avec  un  doigt, 
en  ensemençant  de  l agar-agar  avec  du  mucus  vaginal,  I on  voit  se 


1 II.  Kaltesbacii.  Zur  Autisepsis  in  (1er  Gelnuishülfe  (Volkmann's  Sa  in  ml.  Min.  Yortrâtje, 
1887,  n»  295). 

2 G.  VVixtek.  Die  Jlikroorganismen  iin  Genitatcanal der  gesunden  Krau  Zcilsch.  f.  Geburtsh . 
ami  Gyniih.,  1888.  Bd.  \l\.  Heft  2,  p.  445). 

5 Steffeck.  l'eber  Désinfection  des  weibliclien  Genitalkanals  ( Cenlr . /'.  Gijn.,  1888,  il»  28. 
pi  448). 
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développer  des  colonies,  moins  nombreuses  il  est  vrai,  mais  encore 
assez  abondantes. 

5U  Après  la  même  manœuvre  avec  les  deux  doigts,  deux  cultures  sur 
trois  demeurent  stériles. 

4°  Dans  une  dernière  expérience,  l'injection  du  vagin  et  le  lavage  du 
col  sont  faits  de  la  façon  suivante  : un  doigt  est  poussé  dans  le  col  aussi 
profondément  que  possible;  un  autre  doigt  est  promené  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  et  le  nettoie;  puis  on  change  les  deux  doigts  de  place,  de 
manière  à nettoyer  le  cul-de-sac  postérieur;  le  jet  de  l’injection  est 
ensuite  dirigé  exactement  sur  Pondre  du  col.  A la  suite  d’un  nettoyage 
ainsi  elfectué,  toutes  les  tentatives  de  culture  sont  demeurées  sans 
résultat,  tandis  qu’avant  cette  désinfection  les  tubes  donnaient  jusqu’à 
50  ou  100  colonies.  Mêmes  bons  résultats  avec  la  solution  phéniquée  à 
5 pour  100.  Mais,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  cette  désinfection  n’est 
que  momentanée;  des  germes  descendent  de  la  partie  sus-vaginale  du 
col  dans  le  museau  de  tanche.  En  effet,  au  bout  d’une  heure  on  peut 
trouver  de  nouveau  des  germes  dans  la  portion  inférieure  du  col.  Il  est 
toutefois  un  moyen  de  les  détruire  pour  longtemps,  c’est  de  faire  une 
seconde  injection,  avec  les  mêmes  précautions,  une  heure  après  la  pre- 
mière, puis  une  troisième,  une  heure  après  la  seconde.  Le  mucus  qui 
coule  ensuite  ne  contient  plus  de  germes,  Steffecka  pu  s’en  assurer,  au 
bout  de  cinq  jours,  chez  une  accouchée  '. 

Ce  procédé  de  stérilisation  successive  est  un  peu  long,  mais  il  réduit 
au  moins  à leur  minimum  les  chances  d’auto-infection.  Telle  est  la 
raison  pour  laquelle  je  recommande,  dans  certains  cas,  d’administrer 
trois  injections  consécutives  à une  heure  d’intervalle,  avant  l’opération. 

S’il  s’agit  d’une  affection  répandant  une  mauvaise  odeur,  végétations 
cancéreuses,  corps  fibreux  sphacélé,  etc.,  on  fera  précéder  l’injection 
antiseptique  d’une  injection  désodorante  (qui  est  en  même  temps  anti- 
septique, mais  à un  moindre  degré)  avec  un  litre  d’eau  bouillie  addi- 
tionnée d’une  quantité  variable  de  liqueur  de  Labarraque  ou  de  vinaigre 
de  Pennés  (deux  à trois  cuillerées  par  litre).  Veau  oxygénm  est,  à titre 
antiseptique,  particulièrement  recommandée  dans  ces  cas  ; en  général 
elle  est  étendue  d’eau  à 1/2,  à 1/3,  à 1/4.  De  même  le  bleu  de  méthylène 
à 2 pour  100  est  assez  préconisé  en  ces  circonstances. 

Antisepsie  du  col  et  de  la  cavité  utérine.  — Dans  certaines  cir- 
constances on  peut  être  amené  à pratiquer  l’antisepsie  du  col  et  même 
de  la  cavité  utérine. 

Pour  la  surface  externe  du  col  et  même  la  cavité  du  col  on  peut  uti- 
liser des  badigeonnages  à la  teinture  d’iode,  au  permanganate  de 

1 Mexge  (Ueberein  bactcricnfeindliches  Verhalten  (1er  Scheidensecrete  Xiclitsclnvangerer. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  p.  867)  a étudié  les  conditions  de  résistance  du  vagin 
à la  culture  des  germes  et  en  a tiré  des  conclusions  intéressantes.  Y.  Métiutes. 
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potasse  à 1/10,  au  chlorure  de  zinc  à 1/10,  I 4,  1/2.  Pour  la  cavité  du 
col  et  à fortiori  pour  celle  du  corps,  il  peut  être  bon  d utiliser  des 
crayons  antiseptiques.  On  s’est  longtemps  servi  en  gynécologie  de  petits 
cravons  composés  selon  cette  formule,  donnée  par  von  Hacker1  : 


(F.  s.  a.  des  bâtonnets  de  moine  calibre  que  les  crayons  ordinaire  de  nitrate 
d'argent). 

Ces  crayons  ont  l’avantage  d’être  très  maniables  et  de  pouvoir  faeile- 
mentêtre  poussés  très  avant  dans  l’utérus;  mais  parfois  (vu  sans  doute 
un  défaut  dans  leur  préparation)  ils  se  dissolvent  incomplètement  et  pro- 
voquent des  coliques  par  leur  séjour.  J’ai  donc  pris  le  parti  d’y  renon- 
cer et  de  saupoudrer  simplement  le  col  d’iodoforine  ou  d’en  insuffler 
dans  sa  cavité,  puis  de  laisser  à son  contact  un  tampon  de  gaze  iodo- 
forméë. 

Injections  intra-utérines.  — On  peut  aussi  avoir  recours  aux  injec- 
tions intra-utérines  que  l’on  emploie  d’ailleurs  presque  exclusivement 
après  une  opération.  Ces  injections,  en  gynécologie,  sont  loin  d’avoir  les 
mêmes  dangers  qu’en  obstétrique;  il  faut  pourtant  excepter  les  cas  où 
la  cavité  utérine  est  très  dilatée  et  présente,  après  une  opération,  une 
large  surface  c.ruentée  (énucléation  de  fibromes,  curage  d’un  cancer 
du  corps,  etc.).  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  on  se  trouve  dans  ces  condi- 
tions qui  rappellent  un  peu  celles  de  l’utérus  après  l’accouchement, 
au  point  de  vue  des  facilités  d’absorption. 

Bien  qu’on  puisse  employer  sans  grand  inconvénient  en  général  des 
solutions  très  faibles  de  sublimé,  à 1/4000  par  exemple,  mieux  vaut  avoir 
recours  à des  substances  non  toxiques  : c’est  ainsi  que  l’on  emploie  cou- 
ramment le  permanganate  de  potasse  à 1/2000,  la  solution  iodo-iodùrée 
faible,  etc.  La  solution  devra  être  tiède,  et  on  pourra  en  faire  passer 
un  demi-litre  et  même  plus,  jusqu’à  ce  que  le  nettoyage  intra-utérin 
soit  reconnu  complet,  d’après  l’aspect  du  liquide  qui  sort. 

Le  nombre  des  sondes  à injections  intra-utérines  s’est  beaucoup  mul- 
tiplié récemment.  Je  me  borne  à mentionner,  sans  les  décrire,  celles 
de  Pajot,  Budin,  Pinard,  NI  i I i la  no , Doléris,  Segond,  Mathieu,  Reverdin, 
Auvard,  Ollivier,  Cordes,  Saint-Martin,  Weber,  etc.  Quand  la  cavité  uté- 
rine n’est  pas  augmentée,  je  me  sers  du  modèle  de  Bozeman-Fritsch 
(fig.  46),  après  dilatation  extemporanée  du  col,  s’il  est  nécessaire;  à 

1 R.  v.  Hacker.  Notice  sur  les  procédés  antiseptiques,  etc.,  trad.  par  J.  Redard.  Rev.  de 
chirurgie,  1 885,  p.  45. 


lodoforine  pulv. 
(tomme  arabique 
Glycérine  . . . 
Amidon.  . . . 
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défaut  de  la  sonde  de  Bozeman-Fritscb  on  peut  employer  des  modèles 
analogues  (lig.  47  et  48).  Si  l’utérus  est  largement  dilaté,  l’injection 
avec  une  sonde  ou  canule  ordinaire  n’expose  à aucun  danger  tant  que 


Fig.  iti.  — Sonde  intra-utérine  de  Bozeman-Fritseli.  — A.  Sonde  montée.  — B.  C.  Les  deux  parties 

de  la  sonde  démontées. 


Fig.  11.  — Sonde  intra-utérine  d'Olli vier.  — Fig.  iS.  — Sonde  intra-utérine  de  Colin. 


la  pression  n’est  pas  trop  forte,  le  reflux  du  liquide  se  faisant  facilement 
autour  de  la  sonde. 

Quand  l’intérieur  de  l’utérus  a besoin  d’être  énergiquement  désin- 
fecté (comme  dans  certains  cas  de  fibromes  gangrenés,  de  cancers 
intra-utérins  avec  fongosités  putrides,  etc.),  les  injections  de  per- 
manganate de  potasse  à 1/1000,  de  solution  iodo-iodurée  forte,  d’eau 
oxygénée,  etc.,  sont  à recommander;  après  les  avoir  largement  prati- 

Pozzt.  — ¥ édit.  5 
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<1  uées,  il  est  bon  de  les  faire  suivre  d’une  autre  irrigation  (intra-uté- 


Fig.  19.  — Sonde  en  fer  à cheval  de  Budin  pour  injections  intra-utérines.  — Coupe  des  divers  calibres 

de  la  sonde  en  fera  cheval. 


rine)  indifférente,  capable  d’assurer  l’évacuation  de  l’excès  de  l’antisep- 
tique . Je  recom  in  ande  po  u r 
cela  l'eau  stérilisée  addi- 
tionnée de  6/1000  de  sel 
marin,  addition  qui  modi- 
fie heureusement  son  pou- 
voir endosmotique  et  irri- 
tant, en  rapprochant  sa 
composition  de  celle  du 
sérum  sanguin.  Je  fais  un 
grand  usage  de  ce  liquide 
pour  les  lavages  simple- 
ment aseptiques,  toutes  les 
fois  que,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  l ac- 
lion  des  antiseptiques  me 
parait  offrir  des  inconvé- 
nients. 

Je  ne  veux  pas  quitter 
ce  sujet  de  l’antisepsie  des 


organes  génitaux  externes 
du  vagin  et  du  col  utérin, 
sans  dire  un  mot  d’un  pro- 
cédé qui  est  à la  fois  un 
adjuvant  opératoire  et  un 
moyen  de  désinfection,  je 
veux  parler  de  l’irrigation 
continue  opératoire.  On 
peut  la  pratiquer  soit  au 
moyen  d’un  spéculum  spé- 
cial (fîg.  50),  soit  simple- 


Fig.  50.  — Irrigation  continue  opératoire  avec  h*  spéculum 
de  Fritsch. 

Ce  col  ulcéré  est  rendu  accessible  par  l’application  d’une 
valve  concave  de  Simon  en  bas  et  d’une  valve  plate  à irri- 
gation continue  de  Fritsch  en  haut.  — a.  Ajutage  où 
s’adapte  le  tube  servant  à l'irrigation.  — b.  Pièce  où  s’arti- 
cule le  manche  mobile  de  la  valve  supérieure. — ce.  Partie 
évasée  d<*  la  valve  supérieure.  — d.  Valve  de  Simon  fixée  à 
son  manche. — ce.  Grandes  lèvres. — ff.  Culs-de-sac  vaginaux. 
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ment,  à l’aide  d’une  longue  canule  que  l’un  des  aides  lient  à pleine 
main,  en  prenant  nn  point  d’appui  sur  le  pubis,  en  môme  temps  qu’il 
tient  dans  la  même  main  un  autre  instrument,  valve  ou  pince  tixatrice 
(tig.  51).  Le  liquide  que  j’emploie  pour  l’irrigation  est  l’eau  stérilisée 
d’une  température  de  55  à 40  degrés.  Le  mince  filet  d’eau  qui  coule 


Fig.  51.  — Irrigation  continue  opératoire  à l'aide  d'une  longue  canule  (position  des  aides). 

constamment  sur  le  champ  opératoire  et  dont  on  active  ou  dont  on 
modère  le  débit,  a pour  avantage  de  chasser  incessamment  le  sang  des 
surfaces  cimentées  et,  par  suite,  de  permettre  de  mieux  voir. 

Laparotomie.  — J’arrive  aux  précautions  antiseptiques  spéciales 
que  comporte  la  laparotomie. 

Une  grave  question  se  pose  tout  d’abord  : Comment  se  fait-il  que  des 
opérateurs  de  haute  valeur,  Lawson-Tait  et  Bantock,  par  exemple, 
aient  repoussé  l’antisepsie  comme  inutile  et  même  dangereuse,  et  qu’ils 
aient  obtenu,  malgré  ce  dédain,  de  magnifiques  résultats1?  Cela  n’in- 


1 Lawson-Taît.  lirit.  med.  Journ.,  15  avril  1882,  p.  545  et  28  oct.  1882,  p.  830:  The patiio- 
logy  and  treatment  of  diseuses  af  the  ovaries,  4"  édit.,  Birmingham,  1883,  p.  268  et  suiv. 
— - G.  Bantock.  Bnt.  med.  Journ.,  8 janv.  1882. — Rein  (Aseplik  oder  Antiseptik  bci  Laparo- 
tomicn?  (Wien.  med.  Presse,  1891,  n°  8)  a établi  une  comparaison  entre  les  méthodes  d’asep- 
sie pure  et  d’antisepsie.  Sur  28  cas,  il  a eu  recours  15  fois  à l’asepsie  pure,  et  13  fois  à 
l’antisepsie  au  moyen  d’une  solution  phéniquée  à 2 pour  100.  Dans  la  première  série 
40  pour  100  des  cas  ont  présenté  une  température  au-dessus  de  38  degrés  ; dans  la  seconde 
15  pour  100  seulement.  Il  a constaté  également  que  la  mortalité  était  plus  considérable 
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lirme-t-il  pas  péremptoirement  l’utilité  des  précautions  minutieuse^ 
(pie  nous  allons  recommander? 

La  contradiction  esl  moindre  en  réalité  qu’en  apparence,  et  pour  s’en 
convaincre,  il  suffisait  de  suivre  dans  tous  ses  détails  la  pratique  des 
opérateurs  que  je  viens  de  citer.  On  voyait  que  s ils  n’étaient  pas  anti- 
septiques, ils  étaient,  le  plus  possible  et  à un  très  haut  degré,  asepti- 
ques1, c’est-à-dire  qu’ils  remplaçaient  l’antisepsie  chimique  par 
l’antisepsie  physique  (usage  de  la  chaleur)  et  par  de  très  grands  soins 
de  propreté.  Or,  pour  les  temps  principaux  de  la  laparotomie  (pour  tou- 
tes les  manœuvres  intra-péritonéales),  l’asepsie  esl  non  pas  seulement 
égale,  mais  même  supérieure  à l’antisepsie.  En  effet,  vu  la  grande  déli- 
catesse de  l’ épithélium  des  séreuses,  l’emploi  d’une  solution  antiseptique, 
assez  forte  pour  être  active,  l’altère  profondément,  et  peut  avoir  des 
suites  graves  pour  l’opération.  On  doit  donc  être  rigoureusement  asep- 
tique, dans  le  ventre,  et  réserver  l’antisepsie  pour  l’extérieur2.  Si  l’on 
remarque,  en  outre,  qu’aprèsla  laparotomie  la  suture  exacte  des  parois 
de  l’abdomen  ne  laisse,  pour  ainsi  dire,  plus  subsister  de  plaie,  on 
comprendra  comment,  pour  le  pansement,  l’omission  des  antiseptiques 
peut  ne  pas  avoir  une  grande  importance. 

La  veille  de  l' opération,  la  malade  prend  un  grand  bain  et  le  soir, 
après  avoir  complètement  rasé  les  poils,  on  lui  applique  un  enveloppe- 
ment humide  et  antiseptique  du  ventre.  Pour  ce  faire,  on  trempe 
quelques  larges  compresses  de  mousseline  dans  une  solution  tiède  de 
sublimé  faible,  on  les  exprime  et  on  en  recouvre  le  ventre  delà  malade: 
par-dessus  on  applique  un  large  morceau  de  taffetas  gommé,  puis  une 
large  couche  de  ouate  ordinaire  et  on  maintient  le  tout  par  un  ban- 
dage de  flanelle  assez  fortement  serré  et  retenu  par  des  sous-cuisses. 

Si,  au  cours  de  l’opération,  on  croit  devoir  intéresser  le  vagin,  on 
pratiquera  l’antisepsie  de  la  vulve  et  du  vagin,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus 
haut  : rasage  et  nettoyage  de  la  vulve  au  savon,  injection  et  nettoyage 
du  vagin  en  s’aidant  du  doigt  coiffé  ou  non  d’une  compresse  de  mousse- 
line pour  mieux  en  déterger  les  parois,  badigeonnage  du  col  avec  un 
antiseptique,  s'il  y a lieu,  et  placement  d’une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

Immédiatement  avant  l’opération  et  sous  chloroforme,  on  aura  recours 
à un  nouveau  nettoyage  de  la  paroi.  Un  aide,  dont  les  mains  ont  été 
préalablement  désinfectées,  va  être  chargé  des  soins  de  la  désinfection 
du  champ  opératoire.  Avec  une  brosse  douce  stérilisée,  ou  avec  une  com- 

dans  la  première  que  dans  la  seconde.  — Aujourd’hui  tout  le  monde  esl  d'accord  sur  la 
supériorité  de  l'asepsie  sur  l'antisepsie. 

1 II.  Vabnier.  Ann.  de  gynéc.,  1 887 , l.  XXVII.  p.  ‘274. 

2 Sanger.  Société  obst.  et  gyn.  de  Leipzig,  |‘21  janv.  1889  ( Cenlr . f.  Gyn .,  1889.  n°  ‘25, 
p.  441).  — .1.  Yeit.  Société  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  ‘2(1  avril  1889  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1889, 
n“  21,  p.  571  . 
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presse  stérilisée,  préalablement  trempée  dans  de  l’eau  savonneuse  stéri- 
lisée ou  directement  chargée  de  savon,  on  nettoie  largement  l’abdomen 
v compris  les  plis  inguinaux  et  cruraux.  Ce  savonnage,  tout  en  étant 
énergique,  ne  doit  pas  aller  jusqu’à  l’excoriation  de  l’épiderme  qu’il 
faut  soigneusement  respecter.  Avec  le  plus  grand  soin  on  nettoiera 
l’ombilic  en  ayant  soin  de  faire  saillir  le  fond  que  l’on  saisit  avec  une 
petite  pince  de  Rocher  stérilisée  de  manière  à l’évcrser.  La  région  ainsi 
bien  nettoyée  sera  débarrassée  de  son  excès  de  savon  par  une  irrigation 
à l’eau  stérilisée,  puis  on  la  passera  à l’éther,  au  sublimé  à 1 pour  1000 
et  à l’alcool.  En  versant  ces  derniers  antiseptiques  sur  la  région  il  faut, 
au  moyen  d’une  compresse  bien  appliquée  au  niveau  du  pubis,  préser- 
ver la  vulve  qui  serait  irritée  et  enflammée  parfois  vivement  par  le 
contact  de  ces  liquides. 

Certains  opérateurs  par  crainte  d’une  infection  de  la  plaie  par  la  peau 
de  la  malade,  plus  [particulièrement  dans  les  régions  pileuses,  appli- 
quent une  couche  de  teinture  d’iode,  soit  la  veille,  soit  immédiatement 
avant  l’opération,  sur  la  région  opératoire  proprement  dite. 

Murphy  enduit  la  peau  d’une  sorte  de  vernis  qu’il  compose  de  la 
manière  suivante  : 


S’il  y a lieu,  ou  complétera  la  toilette  de  la  paroi  abdominale  par 
la  toilette  vulvo-vaginaje  qu’on  pratiquera  de  la  manière  suivante  : 
nettoyage  de  la  vulve,  du  périnée  et  de  la  face  interne  des  cuisses  au 
savon;  nettoyage  du  vagin  et  en  particulier  des  culs-de-sac  vaginaux  au 
savon,  soit  avec  une  brosse  très  douce,  soit,  et  mieux,  avec  le  doigt 
coiffé  d’une  compresse  stérilisée  ; injection  vaginale  à l’eau  stérilisée  ou 
avec  une  solution  de  sublimé  faible  à 1 pour  2000  ou  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à 1 pour  1000. 

Toute  la  région  opératoire  ayant  été  ainsi  nettoyée,  on  recouvre  l’ab- 
domen et,  s'il  y a lieu,  la  région  vulvaire,  avec  une  très  large  com- 
presse stérilisée  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  « champ  opératoire  ». 

Il  est  préférable  de  faire  cette  toilette  préopératoire  dans  la  salle 
d’anesthésie  et  on  utilisera  avec  avantage  un  lit  construit  de  telle  sorte 
que  les  liquides,  versés  sur  l’abdomen,  passent  à travers  un  plan  gril- 
lagé dans  une  grande  cuvette  de  manière  à ne  pas  mouiller  le  dos  de  la 
malade  et  provoquer  ainsi  un  refroidissement  qui  peut  être  la  cause  de 
complications  post-opératoires  (fig.  9). 

La  malade  ainsi  préparée  est  portée  de  la  salle  d’anesthésie  dans  la 
salle  d’opération. 


100  grammes. 
4 — 
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L’ANESTHÉSIE  EN  GYNÉCOLOGIE 

Les  opérations  gynécologiques  se  | ratiquent  à peu  près  toujours 
sous  l’anesthésie  générale.  Cependant,  quelques-unes  d’entre  elles  peu- 
vent être  exécutées  sous  l’anesthésie  locale.  Certains  chirurgiens  ont 
l'ait  sous  l’anesthésie  locale  des  opérations  très  importantes  telles  que 
des  laparotomies1. 

On  a même  été  plus  loin  encore  : Largeau2  (de  Niort)  a pratiqué  trois 
ovariotomies  et  une  hystérectomie  abdominale  sans  anesthésie  d’au- 
cune sorte.  Chez  les  femmes  hystériques  ou  bien  nerveuses  il  est 
possible,  en  effet,  d’obtenir  parfois  une  anesthésie  suffisante  par  la 
suggestion  hypnotique.  Gevl3 4 5  (de  Dordrecht)  a pu,  dans  ces  conditions, 
exciser  le  rectum  procident  et  amputer  un  col  de  l’utérus;  l’anesthésie, 
sous  l’influence  hypnotique,  avait  duré  deux  heures,  dans  le  premier 
cas,  et  plus  d’une  heure  dans  le  second.  Mesnet  ' a communiqué  à I Aca- 
démie de  médecine  l’observation  d’une  cystocèle  vaginale,  opérée  sans 
douleur  dans  les  mêmes  circonstances. 

Anesthésie  locale.  — L’anesthésie  locale  peut  être  souvent  utili- 
sée, avec  des  procédés  divers,  suivant  qu’on  opère  sur  la  peau  ou  sur  la 
muqueuse. 

Pour  une  incision  ou  une  dissection  rapide,  on  peut  employer  la  réfri- 
gération., avec  un  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin  additionné  ou 
non  de  sel  ammoniac.  Il  faut  se  hâter  de  saisir  le  moment  où  la  peau 
blanchit  et  ne  pas  prolonger  l’action  du  froid,  si  l’on  ne  veut  pas 
s’exposer  à des  phlyctènes  ou  même  à des  escarres.  Un  moyen  commode 
est  la  pulvérisation  d’éther  avec  l’appareil  de  Richardson  : il  est  trop 
connu  pour  que  j’y  insiste.  Il  a l’inconvénient  d’être  lent  et  de  proscrire 
l’emploi  du  thermocautère  : aussi  divers  auteurs  à l’étranger,  et,  en 
U rance,  Terrillon  ",  avaient-ils  proposé  de  le  remplacer  par  des  pulvéri- 

1 Guinon.  liaelagc  de  l’iilcrus  dans  le  sommeil  hypnotique  (Gaz.  mrd.  de  Paris.  10  avril 
18X7.  p.  181). 

2 IjAkgkai'.  Congrès  français  de  chirurgie.  1895.  p.  810. 

5 Gkyi..  Ueber  schcinbarc  Wirkung  des  Cocaïn  [Arch.  /'.  Gyu..  1887.  Bd.  XXXI.  II.  5. 
p.  580). 

4 Mksskt.  Hall,  de  l'Actid.  de  Mrd..  juillet  1889.  I.  XXII.  p.  92. 

5 0.  Tkiihh.i.on.  Itall.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  Idiir..  1880.  p.  198.  215.  221,  201. 
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sations  de  bromure  d’éthyle  non  inflammable  ; celui-ci  offre  d’autres 
inconvénients  qui  ont  empêché  son  emploi  de  se  généraliser. 

Le  chlorure  de  méthyle  dit  chlorméthyle  a été  employé,  comme  anes- 
thésique local,  en  1884,  par  Lallier,  puis  par  Debove  qui  a fait  con- 
struire un  appareil  spécial  qui  rend  très  commode  son  emploi. 

Galippe1  compose  un  mélange  de  chlorure  de  méthyle  et  d’éther  et,  à 
l'aide  d’un  tampon  d’ouate  ou  d’un  pinceau,  il  en  touche  les  parties  à 
anesthésier. 

Redard2  a vanté  les  bons  effets  du  chlorure  d’éthyle  (ou  kélène), 
également  employé  en  pulvérisation.  Ce  liquide,  dont  le  point  de  vapo- 
risation est  à -h  10°  centigrades,  est  d’un  emploi  commode  dans  la  pra- 
tique. On  le  conserve  dans  de  petites  ampoules,  terminées  par  un  bec 
effilé  et  renfermant  10  grammes  de  chlorure  d’éthyle.  Pour  s’en  servir, 
on  brise  le  bec  de  l’ampoule,  et  il  suffit  de  la  chaleur  de  la  main 
pour  amener  la  vaporisation  du  chlorure  d’éthyle  qui  s’échappe  en 
mince  jet.  Dans  le  but  de  rendre  l’anesthésie  locale  plus  complète, 
Bardet7’  a fait  ajouter  au  kélène  de  la  cocaïne,  de  l’eucaïne  en  solution 
de  2 à 4 pour  100.  D’après  les  expériences  deBolognesi  et  deïouchard3, 
cette  combinaison  s’est  montrée  très  avantageuse. 

11  faut  toujours  quelques  minutes  pour  obtenir  une  anesthésie  suffi- 
sante au  moyen  du  kélène.  On  a donc  cherché  à renforcer  et  en  même 
temps  à accélérer  son  action  en  lui  adjoignant  le  chlorure  de  méthyle, 
qui  a simplement  pour  effet  de  faire  baisser  le  point  d’ébullition  du 
kélène.  C’est  ainsi  que  Joubert  préconise  le  coryl 1 (mélange  à parties 
égales  de  chlorure  d’éthyle  et  de  chlorure  de  méthyle),  et  Bengué5 
vante  l’anesthyle  (5  parties  de  chlorure  d’éthyle  et  1 de  chlorure  de 
méthyle) . 

Le  météthyle6  de  llenning  est  composé  de  chlorure  d’éthyle,  de 
chlorure  de  méthyle  et  de  chloroforme. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  l’emploi  de  l’acide  carbo- 
nique à l’état  solide  ou  liquide  (Wiesendenberg 7,  Kummel)  ; la  combi- 
naison de  l’acide  carbonique  solide  avec  l’éther  (Sapelier)  ; l’emploi  de 
l’acide  phénique  à 85  pour  100  (Squibb,  Bell,  Andrew),  celui  du  rhi- 
golène  (Richardson). 


* Galippe.  Soc.  de  biol.  de  Paris,  séance  du  4 février  1888  et  Hall,  de  l'Ac.  de  méd., 
Paris,  séance  du  7 février  1888,  t.  XIX,  p.  175. 

* Redard.  Nouvelle  méthode  d'anesthésie  locale  par  le  chlorure  d’éthyle.  [C.  H.  du  Con- 
grès franc,  de  Clrir.,  Paris,  1890,  p.  451.) 

r>  Baudet,  Boi.ognksi,  Touciiard,  Soc.  de  thêrap.,  15  janv.  1899. 

1 Voir  Sauvez,  Thèse  de  Paris,  1895. 

5 Bengué  in  Terrier  et  Péraire,  Petite  Chirurgie.  Paris,  1901,  p.  808. 

G Ostoja  1, inski.  Ueber  die  neuen  Anasthesierungsmethoden.  Posen.  1900. 

1 Robert  Wiesendenberg.  Die  Verwendung  der  flussigen  Kohlensaure  zur  Erzeugung  localer 
Anasthesic  (Journ.  /’.  Zahnheilk..  n°  ‘21,  1891)  et  Wien.  med.  Presse,  14  juin  1891, 
n"  24,  p.  960. 
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Anesthésie  par  la  cocaïne.  — L'anesthésie  locale  est  le  plus  commu- 
nément obtenue  par  l’emploi  de  la  cocaïne.  Les  propriétés  anesthé- 
siantes de  la  cocaïne  lurent  en  quelque  sorte  révélées  en  1884,  au  con- 
grès de  Heidelberg,  par  Karl  Relier1  qui  démontra  que  les  instillations 
de  cocaïne  sur  la  muqueuse  oculaire  insensibilisent  la  cornée  et  la 
conjonctive  permettant  ainsi  de  faire  des  opérations  sans  douleur.  En 
France,  F.  Terrier 2 répéta  un  des  premiers  ces  expériences  et  en  lit  part 
à la  Société  de  chirurgie.  L’analgésie  des  muqueuses  par  les  solutions 
de  cocaïne  entra  rapidement  dans  la  pratique  et.  pour  ce  qui  est  de  la 
gynécologie,  le  badigeonnage  avec  la  solution  au  dixième  fut  rapide- 
ment préconisé.  On  obtient  ainsi  une  anesthésie  qu’on  peut  facilement 
prolonger,  par  des  badigeonnages  répétés  durant  le  temps  nécessaire  à 
une  opération  d’Emmet,  une  amputation  du  col,  ainsi  que  j’ai  pu  m en 
assurer  par  mon  expérience  personnelle.  La  surface  muqueuse,  ainsi 
anesthésiée,  parait  au  malade  s’être  changée  « en  bois  »,  selon  leur 
expression. 

L’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  est  encore  mieux  obtenue  par  1 in- 
jection hypodermique.  Wôlfler3  a montré  qu’une  injection  hypoder- 
mique d’une  demi-seringue  de  Pravaz,  contenant  une  solution  à 

5 pour  100,  suffit  pour  obtenir,  au  bout  de  cinq  minutes,  une  anesthésie 
qui  dure  vingt  à vingt-cinq  minutes.  La  zone  anesthésique  s’étend  sur 
une  surface  de  !2  à 5 centimètres,  et  il  existe  une  seconde  zone  de  demi- 
anesthésie,  tout  autour  sur  une  même  étendue,  ce  qui  porte  à 4 ou 

6 centimètres  carrés  la  surface  où  l’on  peut  opérer  sans  douleur,  et  cela 
pendant  quinze  à vingt  minutes.  C'est  plus  qu'il  n’en  faut  pour  ouvrir 
un  abcès  ou  extirper  une  petite  tumeur4 5. 

.le  suis  assuré  «pie  si  l’on  pouvait  vaincre  la  pusillanimité  des  sujets 
dont  l’anesthésie  générale  désarme  beaucoup  plus  facilement  les  appré- 
hensions, le  champ  de  l’anesthésie  locale  en  gynécologie  serait  considé- 
rablement étendu  6 * . Daniel  Lewis  (pie  New-York) 8 a pu  amputer  sans  dou- 


1 Karl  Keller.  Ueber  die  Verwendung  des  Cocaïn  zur  Aniistesierung  a ni  Auge.  II  ica. 
med.  Woch.,  25  octobre  1884.  u°  45.  p.  127(1.) 

2 Terrier.  Note  sur  l’emploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  les  opérations  qui  se  pr;> 

liquent  sur  le  globe  oculaire.  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  Paris  1884,  I.  X.  p.  825.) 

Voir  aussi  : Bouchet,  Thèse  de  Paris.  188!);  Anaou.  Thèse  de  Paris.  1892. 

5 Wijmt.e n.  Ueber  die  aniislhesierende  Wirkung  der  subeutanen  Cocain-Injeklionen.  II  teu. 
med.  Woch.,  1885,  il0  50,  p.  1551.) 

1 Sculeicii  (Die  kombinirle  Æther-Kokaïn  Anæsthesie,  Deustche  med.  Zeit.,  1891,  n°  44) 
a associé  les  pulvérisations  délher  à la  cocaïne  en.  solution  à 1 pour  100. 

5 Frankel.  Ueber  Cocaïn  aïs  Miltel  zur  Aniislbesierung  der  Genilal-Scbleimhaul.  ( Ceulr . /. 
Gyn.,  1884,  p.  777.)  — Ueber  Localanasth.  bei  der  Perineoplastik  durch  subcutan-Cocaïn- 
Injektionen  (Cenlr.  /’.  Gyn..  1886.  n°  25.  p.  592).  — Humiston.  The  uses  of  cocaïne  in  gynæ- 
cological  surgery.  (The  Times  and  Regislrar,  1891.  p.  409.)  — Dossier.  Ueber  Kokainanwcn- 
dung  bei  Mastitis-Operationen  und  bei  Danimplaslik.  (Ton-.  Blatl.  fur  Sclnveiz.  Ærzle, 
1891.) 

G Daniel  Lewis.  Med.  Record,  4 juin  1887.  t.  XXXI.  p.  654. 
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leur,  après  injection  de  cocaïne,  le  sein  d’une  femme  de  soixante-dix- 
huit  ans,  chez  laquelle  l’existence  d’un  souffle  cardiaque  avait  fait 
redouter  l’anesthésie  générale.  J’ai  amputé  de  la  même  façon  un  doigt 
à une  jeune  femme  qui  refusait  absolument  de  se  laisser  endor- 
mir. Quelques  chirurgiens,  tels  que  Schleich1,  Roux  (de  Lausanne) 2 
et  Reclus3  ont  pu  pratiquer  des  laparotomies  sans  avoir  recours  à 
l’anesthésie  générale;  ils  ont,  disent-ils,  obtenu  une  insensibilité 
suffisante  par  la  simple  injection  de  cocaïne4 5  dans  le  derme  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Je  ne  crois  pas  qu’on  doive  imiter  ces 
exemples. 

Il  faut  user  avec  précaution  des  injections  de  cocaïne  et  se  souvenir 
que  des  accidents,  et  même  la  mort,  sont  survenus  à la  suite  de  leur 
emploi.  Dudley3  a rapporté  à la  Société  obstétricale  de  New-York  trois 
cas  où  l’injection  hypodermique  de  cocaïne  a été  suivie  de  symptômes 
alarmants.  Dans  deux  cas  il  avait  injecté  une  solution  dans  le  col,  avant 
le  curettage  de  l’utérus,  et  dans  le  troisième  à la  marge  de  l’anus,  avant 
l’ablation  d’une  végétation  syphilitique  : il  s’était  servi  d’une  solution  au 
dixième  et  en  avait  injecté  environ  15  minimes,  c’est-à-dire  1 gramme. 
L’une  des  malades  s’évanouit;  toutes  furent  liés  déprimées.  Emmet  a vu 
les  mêmes  accidents.  On  a observé  la  perte  de  connaissance,  après  injec- 
tion hypodermiquede  six  gouttes  de  chlorhydratede  cocaïne  à 20  pour  100, 
équivalant  à 6 centigrammes  de  principe  actif6.  Des  accidents  très  graves, 
vomissements,  adynamie,  ralentissement  de  la  respiration,  énorme  accé- 
lération du  pouls,  sont  survenus  après  une  injection  semblahlede  1 grain 
anglais  (65  milligrammes)  faitesur  lui-même  par  le  docteur  B.-J.  Howel7, 
dans  un  but  d’expérimentation  physiologique.  Lorenz8  a observé  des 
accidents  avec  des  doses  encore  moins  considérables  ; il  a suffi  de  2, 1, 
et  même  3/4  de  centigramme  de  cocaïne  injectés  dans  le  col  de  l’utérus 
pour  amener  des  symptômes  qui,  s’ils  n’avaient  rien  d’alarmant,  indi- 
quaient néanmoins  une  intoxication  manifeste.  Reclus9,  qui  utilisait 
autrefois  la  solution  à 5 pour  100,  est  progressivement  descendu  à 4,  5, 
2,  I pour  100  et  aujourd’hui  recommande  de  se  servir  uniquement 

1 Schleicii.  Drei  Laparotomie»  olme  Chloroformnarkosc  miter  Anwendung  der  lokal  com- 
liinirten  Æther-Kokaïnanasthesie.  {lier!.  Klin.  Wochenschr.,  1891,  n°  35.) 

- Roux.  Rev.  méd.  de  In  Suisse  romande , 1889.  n°  0. 

3 Reclus.  Bulletin  médic.,  5 mars  1893. 

4 Lar&e.au.  Congrès  fmnrais  de  chirurgie,  1895.  p.  816. 

5 Dudley.  Soc.  obst.  de  New-York.  [Amer.  Journ.  of  Ohst..  1888.  t.  XXL  p.  515.) 

0 Schilling . Gaz.  méd.  de  Paris.  24  avril  1886,  p.  198. 

1 B.-J.  Howei.l.  Med.  News.  1882.  p.  487. 

8 Lorenz.  Drei  l'iille  von  Cocainintoxication.  (■ Centr . f.  Gyn.,  1891,  n°  51,  p.  1033.) 

9 Reclus  et  Iscii-Wall.  La  cocaïne  en  chirurgie  courante.  [Rev.  de  Chir.,  fév.  1889, 
p.  149.) — Dklbosc.  De  la  cocaïne.  Thèse  de  Paris,  1889.  — Roux  [Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1889.  p.  55)  s’élève,  à juste  litre,  contre  cette  exagération.  Il  insiste  sur  la  sen- 
sibilité spéciale  de  certains  sujets;  il  a vu  des  accidents  tétanifonnes  survenir  à la  suite 
d’une  injection  de  5 1/2  centigrammes. 
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•l’une  solution  à 1/2  pour  100,  et  de  ne  jamais  dépasser  la  dose  totale  de 
20  centigrammes  \ 

Il  est  bien  difficile  de  ne  pas  considérer  comme  des  exceptions,  résul- 
tant soit  d'une  erreur  de  dosage,  soit  d’une  idiosyncrasie,  les  accidents 
imputés  à des  injections  excessivement  faibles.  Ainsi,  Hallopeau  a publié 
un  cas  de  cocaïnisme  aigu  à forme  prolongée,  consécutif  à l’injection 
intra-gingivale  d’environ  8 milligrammes  de  cocaïne.  Aux  accidents 
aigus  ont  succédé  des  troubles  fonctionnels  qui  ont  atteint  leur  maximum 
d’intensité  un  mois  après  l'injection  et  n’ont  disparu  qu’au  bout  de 
deux  mois  et  demi.  Hallopeau  a recueilli  deux  autres  cas  analogues2. 

De  pareils  faits  ne  devraient  pas  suffire  à faire  rejeter  ou  redouter  un 

excellent  moyen  d’anesthésie  locale  : ils 
invitent  seulement  à le  manier  avec  pru- 
dence. 

Différentes  méthodes  permettent  de 
réaliser  les  injections  de  cocaïne.  La 
solution  employée  généralement  est 
une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
à 1 ou  1/2  pour  100.  Pour  obtenir  une 
solution  antiseptique  on  peut  remplacer 
l’eau  par  une  solution  de  sublimé  à 
1 pour  1000.  On  peut  enfin  obtenir  de  la 
cocaïne  stérilisée.  Un  point  important  est 
•pie  la  solution  soit  parfaitement  pure  et 
fraîche. 

Les  seringues  employées  seront  de  con- 
struction simple  et  d’un  maniement  aisé 
durant  l’injection.  Reclus  recommande 
des  seringiues  munies  d’oreillettes  qui 
permettent  de  prendre  un  point  d’appui 

Fig.  52.  — Seringue  île  Reclus,  de  deux  ,.  ..  f 

centimètres  cubes,  contenant  par  con-  îaC116  ülg.  • * - ) . 

séq lient  .„>  centigramme  de  cocaïne  gj  }’on  a reCOUrS  à l'injection  llVpoder- 

( solution  à 1/2  pour  100).  . . •' 

inique,  on  fait  un  pli  à la  peau,  on  intro- 
duit l’aiguille  et,  en  poussant  sur  le  piston  de  la  seringue,  on  dépose 
la  cocaïne  à l’endroit  voulu.  Reclus  fait  remarquer  que  pour  obtenir 
une  bonne  anesthésie,  il  faut  pratiquer  une  injection  intra-dermi- 

1 I’.  Reclus.  L’anesthésie  par  la  cocaïne.  [Gas.  des  Ilïip.,  5 fév.  1891.  n°  15,  p.  155.'  — 
La  cocaïne  en  chirurgie.  Paris,  1895.  L'anesthesie  localisée  par  la  cocaïne.  Paris,  1904).  — 
Hans  un  bon  travail  sur  la  cocaïne  et  ses  dangers,  P.  Maxxiieim  (Heber  das  Cocaïn  ttnd  seine 
Gefahren,  Zeilschr.  /'.  hlin ■ Med..  Bd.  XVIII.  Il  I I . 5-4)  a réuni  200  observations  d’accidents 
provoqués  par  la  cocaïne.  La  dose  tnaxinia  qui  ail  pu  être  supportée  est  de  I gr.  25  ; la  dose 
ni ini nia  qui  ait  provoqué  la  mort  esl  de  0 gr.  25.  Aussi  l'auteur  conseille-t-il  d'employer 
comme  dose  moyenne  2 centigrammes. 

i II.  Hallopeau.  Sur  une  forme  prolongée  de  cocaïnisme  aigu.  ( llull . gén.  de  thérapeut., 
15  juin  1891.  p.  481.) 
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que.  Il  récommande  la  technique  opératoire  qu'il  a précisée  de  la 
manière  suivante  : 

La  malade  doit  être  mise  en  position  horizontale  pour  toute  opération. 
Il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  soit  à jeun.  Un  ne  lui  permettra  pas  de  se 
lever  dès  l’intervention  finie,  car  elle  pourrait  être  prise,  quelques  quarts 
d’heure  plus  tard,  de  vertiges,  d’éblouissements,  de  sueurs  profuses,  de 
syncope  même. 

Après  la  désinfection  de  la  région  opératoire,  on  tixe  de  l’œil  la  future 
ligne  d’incision,  on  saisit  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  un 
pli  de  la  peau,  à 
l’extrémité  droite  de 
la  future  incision. 

Sur  le  sommet  du 
pli  on  plante  la  pointe 
de  l’aiguille  et  l’on 
presse  en  même 
temps  le  piston 
(%•  55). 

On  fait  alors  che- 
miner lentement  l’ai- 
guille dans  la  trame 
du  derme  et  son  pas- 
sagese  trahit  par  une 
boursouflure  allon- 
gée, une  sorte  de  traî- 
née livide  due  au 
liquide  qui  infiltre  le 
feutrage  dermique. 

On  ne  s’arrête  que 
lorsque  la  seringue  „ , 

, . rig.  5o.  — Maniéré  de  faire  l'injection  intra-dermique  (P.  Reclus)* 

est  vide  et  que  I ai- 
guille, toujours  intradermique,  est  arrivée  au  bout  de  sa  course.  On 
la  retire  et  on  pique  un  nouveau  pli  qui  continue  le  premier  sur  la 
ligne  de  la  future  incision,  mais  on  a soin  d’en  enfoncer  la  pointe  un 
peu  en  amont  de  l’endroit  où  finit  la  traînée  analgésique,  de  façon 
que  la  pénétration  soit  absolument  indolore.  On  continue  la  même 
manœuvre  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  atteint  l’extrémité  gauche  de  la 
future  incision  cutanée.  Avec  cette  injection  « traçante  et  continue  » 
l’analgésie  de  la  peau  est  absolue.  Si  l’incision  doit  atteindre  d’autres 
tissus,  des  couches  plus  profondes,  une  nouvelle  anesthésie  doit  l'y 
précéder,  et,  couche  par  couche,  tous  les  plans  anatomiques  que  doil 
traverser  le  bistouri  doivent  être  anesthésiés  successivement. 

Schleich  a ajouté  à la  cocaïne  du  chlorure  de  sodium,  de  la  moi- 
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pliine  et  de  l’acide  phénique1 2;  il  avail,  en  effet,  remarqué  que  l'adjonc- 
tion de  ces  substances  à la  cocaïne  rend  la  solution  ainsi  composée  au 
moins  deux  fois  plus  anesthésiante  que  la  solution  de  cocaïne  seule.  Il 
recommande  trois  solutions  de  cocaïne  à concentration  variable  sui- 
vant la  sensibilité  des  I issus  à inciser.  Voici  ces  trois  formules  : 


Chlorhydrate  do  cocaïne 

Chlorure  de  sodium 

Chlorhydrate  de  morphine 

Eau  distillée  stérilisée 

Eau  phéniquée  à 5 pour  100.  . . . 


Sol.  forte. 


0,20 

0,20 

0,025 

100 

2 gouttes 


Sol.  moyenne. 

gr- 
il, 10 
0,20 
0,025 
1 00 

2 gouttes 


Sol.  faible. 


0,010 
0,200 
0 , 005 
100 

2 gouttes 


Schleich  pratique  l’injection  intradermique. 

Succédanés  de  la  cocaïne.  — L’emploi  de  la  cocaïne,  malgré  l’ardeur 
de  ses  adeptes,  ne  s’est  pas  encore  généralisé,  à cause  des  accidents 
auxquels  elle  a donné  naissance  entre  les  mains  de  certains  opérateurs. 
Aussi  a-t-on  songé  à utiliser  d’autres  substances,  et,  en  particulier,  ou 
a recours  à la  tropacocaïncji , au  peut  al3,  à 1 eucaïne1 *,  à 1 anestliésine3, 
à la  subcutine6 , etc. 

Tout  récemment,  vient  d’être  introduite  dans  la  thérapeutique,  la 
stovaïne 7 (chlorhydrate  d amvléine  a 6).  Son  grand  avantage  esl  d être 
beaucoup  moins  toxique  que  les  solutions  de  cocaïne  au  même  lilre.  En 
badigeonnages,  la  stovaïne  parait  inférieure  à la  cocaïne.  En  injections 


1 Suii.eicii.  La  Presse  niéd..  29  décembre  1 S 9 7 . p.  599.  — Dumont.  Traité  de  l’anesthésie 
générale  et  locale.  Traduction  française  par  Calhclin,  Paris.  1904.  — Dumont.  Ueber  tien 
gegenwart igen  Shunt  (1er  cocaïnanalgcsic.  Wiesbaden,  1890. 

2 La  tropa cocaïne  (ScnwEiecKit  Silex.  Therap.  Menais.  1892  et  Custer.  Cocafn  vnd 
Infittvationsanaslhcsie.  Bâle.  1898)  est  employée  sous  forme  de  chlorhydrate  de  tropacocaïne. 

5 Le  pental  ou  triinétbylétliylène,  dont  les  propriétés  anesthésiques  ont  été  découvertes 
par  Snovven,  1852,  a été  expérimenté  par  plusieurs  chirurgiens.  Son  action  serait  extrême- 
ment rapide;  il  aurait  rendu  de  grands  services  dans  les  opérations  de  courte  durée  et 
dans  des  cas  cù  le  chloroforme  avail  été  mal  supporté.  Cependant  Brcner  et  Philip  l'ont 
employé  avec  succès  dans  des  opérations  qui  ont  dépassé  une  demi-heure.  Les  nausées  et 
les  vomissements  post-anesthésiques  firent  complètement  défaut.  Les  accidents  seraient 
extrêmemént  rares  ; ils  ont  élé  observés  néanmoins.  — Hollâkder.  lias  pental  als  Anâstbe- 
licum  ( Therap . Monatsh.,  octobre  1891).  — Von  Rocker.  Das  Pental  -in  der  chirurgischen 
Praxis  (II  ira.  med.  Presse.  1891,  n"  51).  — Racler.  Ueber  Pental  ( C.orrespondenz-Blalt  fur 
Srhweii.  Arrête.  1892.  ir  (i).  — Biiexer.  Ueber  Penlalnarkose  ( Wien.  hlin.  Wochenschr., 
1892,  n°  2).  — Put-Piiii.ii>.  Ueber  Penlalnarcose  in  der  Chirurgie  ( Arch . far  Klin.  Chir., 
t.  XLV.  fasc.  P1').- — Guri.t.  Zur  Narkotisirungs-Statislik  {Arch.  far  Klin.  Chir. A.  XLV,  fasc.  I . 
— Sien.  Peut.  med.  Il  och.,  u°  20,  p.  486. 

1 h’eucaïne  comprend  deux  variétés  : l’eucaïnc  a et  l’eucaïne  [1  ; c'est  celte  dernière  qui  a 
élé  surtout  employée  (Dumont,  Traité  de  l’anesthésie,  Paris,  1904.  p.  255). 

" iéanesthéstne  a élé  employée  par  IIimiah  E.rccrjita  med  ica,  XI"  année).  Ramstelt  (. Zeit . 
f.  Cdnr.,  1902,  p.  999),  Dumont,  toc.  cil.). 

0 La  subcutine  a fait  l’objet  de  la  thèse  de  I’ontan  Lyon,  janvier  1904). 

7 La  stovaïne  a été  étudiée  particulièrement  par  F.  ue  Lvpeusonne  [La  Presse  médicale , 
15  avril  1904),  — par  P.  Reclus  [La  Presse  médicale,  9 juillet  1904  et  Bull,  de  V Ac.  de  méd., 
séance  du  5 juillet,  — et  par  Ciiaput  Huit.  Soc.  Biol.,  séance  du  7 mai  1904)  qui  l’a  utilisée 
en  injections  sous-arachnoïdiennes. 
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sous-cutanées,  elle  parait  égale.  Reclus  pense  que,  désormais,  elle  se 
substituera,  de  plus  en  plus,  à la  cocaïne,  comme  anesthésique  local. 
Son  mode  d’emploi  est  le  même  que  celui  de  la  cocaïne;  mais  on  peut 
administrer  cet  anesthésique  à des  doses  plus  élevées  : couramment. 
Reclus  a employé  14,  16,  18  et  même  20  centigrammes  de  stovaïne. 

Anesthésie  régionale.  — Feinberg1,  Mayo-Robson2,  Corning3 
établirent  que  l’injection  d’une  solution  de  cocaïne,  faite  dans  le  voisi- 
nage d’un  tronc  nerveux  sensible,  déterminait  une  sensibilité  complète 
dans  tout  le  territoire  de  ce  nerf  si  l’on  empêchait  en  même  temps 
l’arrivée  du  sang  dans  cette  même  région  à l’aide  d’une  ligature.  Rum- 
iner4 confirma  ces  données.  C’est  principalement  à Oberst5  et  à 
Pernice6,  son  élève,  que  l’on  doit  l’étude  de  cette  méthode.  Ce  procédé, 
qui  s'applique  particulièrement  à l’anesthésie  des  doigts,  n'a  guère 
d’application  en  gynécologie. 

Anesthésie  médullaire.  — Rachicocaïnisation.  — Sous  le 
nom  d’anesthésie  ou  d’analgésie  médullaire,  d’anesthésie  rachidienne, 
on  désigne  une  méthode  d’analgésie  localisée,  généralement  limitée  à la 
région  sous-ombilicale  du  corps,  obtenue  par  l’injection  intra-rachi- 
dienne  (sous-arachnoïdienne)  d’une  substance  analgésique.  C’est  la 
cocaïne  qui  a été  la  première  employée  et  qui  l’est  encore  presque  exclu- 
sivement. Cependant,  on  a tenté  de  lui  substituer  ses  divers  succéda- 
nés, et,  dans  ces  derniers  temps,  plus  particulièrement,  la  stovaïne. 

La  rachicocaïnisation  est  l’anesthésie  médullaire  obtenue  par  l’injec- 
tion d’une  solution  de  cocaïne  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Elle 
doit  son  existence  et  son  extension  aux  travaux  de  Hier  en  Allemagne 
et  à ceux  de  Tuftier  en  France.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’en  1885, 
Leonard  Corning,  de  New-York,  proposa  et  pratiqua  sur  des  chiens  et 
des  malades  des  injections  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  afin 
d’obtenir  l’anesthésie  du  segment  inférieur  du  corps.  Plus  tard,  en 

1891,  en  démontrant  l’innocuité  de  la  ponction  lombaire,  Quincke 
prépara  la  voie  à cette  nouvelle  méthode  d’anesthésie.  D’autre  part,  en 

1892,  Mossot  et  François  Franck  démontrèrent  que  l’application  de 
cocaïne  à la  surface  des  nerfs  ne  leur  fait  courir  aucune  modifica- 
tion anatomique.  Enfin,  en  1898,  Sicard  utilisa  la  voie  sous-arach- 
noïdienne  au  point  de  vue  thérapeutique. 

1 Feinberg.  Bcrl.  Klin.  Wocliens.,  1886.  I.  XXIII.  p.  52;  1887,  I.  XXIV,  p.  166. 

a Mayo-Robson.  B rit.  med  Journ.,  1886.  n“  1349. 

3 Corning.  New-York  med.  Month,  1886-1887,  t.  I.  p.  101  et  Med.  liée.,  1887.  p.  319; 
Local  anestliesia,  etc.  New-York , 1886;  et  J.-L.  Corning,  New-York  med.  Journ.,  1885, 
t.  XIII,  p.  483. 

4 Kumjier.  Revue  medicale  de  la  Suisse  romande,  mai  189(1,  t.  X,  p.  554. 

5 Oberst  (de  Halle).  Reut.  med.  Wochenschr.,  1890,  n’  14. 

0 Pernice.  Veut.  med.  Wochenschr.,  1890,  p.  287. 
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Tuffier1  recommande  de  pratiquer  la  ponction  avec  une  aiguille  eu 
platine  longue  de  <S  centimètres,  adaptée  à une  seringue  de  10  centi- 
mètres, le  tout  faci- 
lement stérilisable 
(fig.  54).  La  solution 
de  cocaïne  employée 
est  au  titre  de  pour 
100,  soigneusement 
stérilisée  soit  par  le 

Fig.  o l. — Seringue  avec  l’aiguille  de  Tufiier  pour  la  rachi-cocaïnisation;  dujull  a "0  ail  1)3 i 11- 
entre  les  deux,  l’étui  protecteur  de  l'aiguille.  _ ^ 

marie,  répété  plu- 
sieurs fois,  à 80  degrés,  soit  par  le  chauffage  à 1 *20  degrés,  à l’auto- 
clave, dans  des  tubes  scellés2.  Cette  température  ne  doit  pas  être 
dépassée  sous  peine  d’altérer  la  cocaïne  et  de  voir  échouer  la 
méthode. 

La  région  lombaire  est  aseptisée  tout  comme  s’il  s’agissait  d’une  opé- 


Fig.  o.'i.  — Schémas  de  la  région  lombaire  (d’après  Tufiier  et  Desfosses). 

Sur  le  schéma  de  gauche,  on  voit  les  repères  osseux  ; une  ligne  horizontale,  passant  par  les  crêtes 
iliaques,  coupe  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  delà  quatrième  vertèbre  lom- 
baire. — Le  schéma  de  droite  montre  que  le  cône  médullaire  terminal  s'arrête  au  niveau  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  et  que  le  cul-de-sac  arachnoïdien  descend  jusqu’à  la  deuxième  vertèbre 
sacrée;  c'est  entre  ces  points  que  doit  se  faire  la  ponction  ; le  trait  noir  indique  son  lieu  d’élection.  — 
Entre  ces  deux  schémas  on  voit  la  première  vertèbre  lombaire  et  la  cinquième  lombaire;  au  niveau 
delà  première  lombaire  le  canal  rachidien  contient  la  moelle;  au  niveau  de  la  cinquième  lombaire  il 
ne  contient  que  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 


ration.  Les  bras  portés  en  avant,  le  tronc  dans  la  rectitude,  un  aide 
repère  du  doigt  la  crête  iliaque;  le  chirurgien  marque  de  l’index  l’apo- 

1 Tuffier.  La  Presse  médicale,  15  nov.  1899,  p.  294;  Rev.  de  Gyn.  cl  de  Chie.  Abd .,  1900, 
p.  685  et  La  Presse  médicale , 7 nov.  1900.  p.  525;  avril  1901,  p.  189  el  juin,  p.  265; 
décembre  1902,  p.  1159.  — Kekdiiidjy.  Thèse  de  Paris , 1902. 

2 Tuffier.  La  Presse  médicale:,  1901,  p.  81. 
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Fig.  56.  — Coupe  de  la  région  lombaire  passant  par 
le  quatrième  espace  inter-vertébral.  Le  trait  noir 
indique  la  direction  que  doit  suivre  1 aiguille. 


physe  épineuse  qui  correspond  à une  ligne  horizontale  menée  par  les 
deux  crêtes  iliaques.  L’injection  se  pratiquant  le  plus  souvent  entre  la 
quatrième  et  cinquième  ver- 
tèbres (fig.  55  et  66),  l’index 
cherche  l’apophyse  de  la  qua- 
trième. À ce  moment,  on  com- 
mande à la  malade  de  se  courber 
en  avant  et  de  faire  « gros  dos  » 

(fig.  57),  manœuvre  qui  a pour 
but  de  faire  bâiller  d’un  centi- 
mètre et  demi  environ  l’espace 
interlamellaire.  Le  chirurgien 
pique  alors  directement  d’ar- 
rière en  avant  tout  contre  le 

bord  de  son  index  à un  demi-centimètre  de  la  ligne  épineuse.  Il  tra- 
verse le  muscle  et  sent  brusquement  le  tissu  manquer  sous  l’aiguille. 
Si  l’aiguille  a bien  pénétré  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  on 
voit  sourdre  quelques 
gouttes  de  liquide  cépha- 
lo-rachidien pur.  Alors 
seulement  la  seringue  est 
adaptée  à l’aiguille  et 
l’injection  est  poussée 
très  lentement.  La  quan- 
tité de  solution  à injecter 
est  à peu  près  d’un  cen- 
timètre cube  et  demi, 
ce  qui  cor  respond  à en- 
viron 0 gr.  015  à 0 gr.  020 
de  cocaïne.  Cette  dose 

• • Ki<r 

est  toujours  suffisante, 
quelle  que  soit  la  lon- 


l’osition  de  la  malade  pour  l’injection  sous-arachnoï- 
dienne. 


gueur  de  l’intervention,  puisque  la  durée  de  l’anesthésie  est  en 
moyenne  d’une  heure  et  demie. 

L’analgésie  commence  par  les  extrémités  pour  remonter  progressi- 
vement vers  le  tronc  et  on  comprend  qu’il  faut  attendre  plus  de  temps 
pour  pratiquer  une  incision  de  la  paroi  abdominale  (10  à 15  minutes), 
que  pour  opérer  sur  le  pied  (5  à 10  minutes). 

Les  accidents  les  plus  fréquents  consécutifs  à cette  méthode  sont  : la 
céphalalgie  et  les  vomissements  pendant  et  après  l’anesthésie;  exception- 
nellement, on  a noté  dans  les  24  heures  une  ascension  thermique.  Enfin 
on  a cité  quelques  rares  cas  de  mort. 

Pensant  que  les  accidents  pouvaient  être  dus  à l’introduction  dans 
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l’espace  sous-arachnoïdien  d'un  liquide  qui  n'était  pas  isotonique  au 
liquide  céphalo-rachidien,  Guinard1,  Ravaut*  et  Aubourg3  ont  proposé 
de  faire  une  solution  de  cocaïne  isotonique  au  liquide  céphalorachidien 
et  ils  ont  utilisé  la  formule  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne 2 grammes. 

Chlorure  de  sodium 0,15 

Eau  distillée 50  grammes. 


Ces  auteurs  recommandent,  en  outre,  avant  de  pousser  l’injection,  de 
laisser  écouler  une  dizaine  dégouttes  du  liquide  céphalo-rachidien,  ce 
qui  équivaut  à peu  près  au  volume  du  liquide  à injecter.  Enfin,  la 
seringue  étant  ajustée  à E aiguille,  ils  aspirent  une  petite  quantité  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  vient  se  mélanger  à la  solution  titrée, 
pi  iis  ils  injectent  le  tout  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Quelle  que  soit  l’ingéniosité  de  la  méthode  de  l’anesthésie  médul- 
laire et  malgré  les  succès  très  réels  qu’elle  a pu  donner,  je  ne  crois  pas 
qu’elle  suit  appelée  à entrer  définitivement  dans  la  pratique.  En  effet, 
les  accidents  divers  qu’elle  peut  occasionner  ne  sont  pas  négligeables  ; 
en  outre,  l'inconscience  de  la  malade,  que  procure  l’anesthésie  géné- 
rale, me  parait  plutôt  un  avantage  qu’un  inconvénient. 

Anesthésie  générale.  — L’anesthésie  générale  est  communé- 
ment employée  pour  toutes  les  interventions  gynécologiques. 

Dans  certains  cas  difficiles,  on  peut  employer  l’anesthésie  générale 
pour  faire  un  diagnostic,  [/exploration  est  considérablement  facilitée 
par  suite  de  la  flaccidité  des  parois  abdominales  et  de  l’absence  d ac- 
tions réflexes,  sous  l'influence  de  la  douleur.  Cette  anesthésie  explo- 
ratrice est  utile  avant  un  grand  nombre  d 'interventions  : il  est  souvent 
impossible,  sans  elle,  d’obtenir  des  notions  précises  sur  l’état  des 
annexes  de  l’utérus  dans  les  cas  d’inflammation  de  ces  organes.  On  la 
pratiquera  de  préférence,  immédiatement  avant  l’intervention. 

Éthérisation.  — l/éther1,  préconisé  à l’étranger  par  nombre  de 

1 (luiNutn.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1901  et  Bull.  Soc.  Chir,,  1901,  p.  541.  (il  I. 
823,  777  et  791. 

2 !»  a vaut  et  Aubourg.  Soc.  de  Biologie.  1901,  15  juin. 

5 Guinard.  Ravaut  et  àuiiouug.  La  Bresse  méd..  1902,  n°  89,  p.  1002. 

1 La  découverte  de  la  méthode  d’anesthésie  par  l’éther  date  de  1840.  Elle  a été  faite  eu 
Amérique  el  s’est  très  rapidement  généralisée  en  Europe,  ainsi  qu’il  résulte  des  dates  sui- 
vantes : 1840.  50  septembre.  Morton  (de  Boston)  pratique,  de  propos  délibéré,  la  première 
opération  avec  l’éther  : l'idée  de  l’insensibilisation  lui  avait  été  inspirée  par  son  ami 
Horace  Wells  (dentiste  de  llartfort),  qui  en  1844,  après  avoir  respiré  le  protoxyde  d’azote 
s’était  fait  extraire  une  dent,  sans  douleur  et  avait,  dès  lors,  fait  tous  ses  efforts  pour  pro- 
pager la  méthode  d’anesthésie;  quant  au  moyen  d’exécution  de  l’emploi  de  l’éther  c'est  le 
chimiste  .1  vckson  qui  le  fournit  à Morton.  — 184b.  octobre.  John  Warren  met  le  procédé  à Le- 
sage à l'hôpital  général  de  Massachusetts.  — 1840,  19  décembre.  Liston  pratiqua  avec  succès 
à Londres,  à l'hôpital  d l'niversity  College,  une  amputation  de  jambe. — 1846,  25  décembre. 
Jobert  de  Lamuai.i.e  fait  à Paris  la  première  anesthésie  sous  la  direction  d’un  jeune  médecin 
américain.  — 1847.  12  janvier.  Margarine  fait  la  première  communication  à l'Académie  de 
médecine  à ce  sujet. — 1847.  L'  février.  Velpeau  porte  la  question  à I Académie  des  sciences 
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chirurgiens  américains,  anglais,  allemands,  elc.,  en  France,  par  l’École 
de  Lyon,  a été  l’objet  de  nouvelles  études  à Paris  en  ces  dernières 
années1.  On  a accusé  cet  agent  d’avoir  une  action  destructive  sur 
l’épithélium  rénal,  ce  qui  en  rendrait  l’emploi  dangereux,  toutes  les 
fois  que  les  reins  peuvent  être  plus  ou  moins  atteints,  comme  cela  a 
lieu  si  fréquemment  dans  les  tumeurs  abdominales.  Lee,  Dudley, 
Freeman,  Talbot,  etc.,  ont  cité  des  cas  de  ce  genre2.  Pour  ma  part,  je 
n’abandonne  pas  le  chloroforme,  qui  me  semble  le  meilleur  des  anes- 
thésiques, pourvu  qu’il  soit  bien  administré.  Les  deux  principaux 
reproches  que  je  ferai  à l’éther  sont,  d’une  part,  d’irriter  les  bronches, 
et,  d’autre  part,  de  ne  pouvoir  être  manié  en  présence  d’un  foyer 
incandescent;  en  outre,  il  faut  toujours  en  donner  d’assez  grandes 
quantités,  ce  qui  en  rend  l’approvisionnement  un  peu  plus  compliqué. 

L’administration  de  l’éther  est  simple  ; on  prend  un  masque  à éther, 
dont  il  existe  plusieurs  modèles  et  dont  le  plus  connu  est  le  masque  de 
.lulliard  (fig.  58).  Ce  masque  est 
formé  par  une  monture  en  fil  de 
fer;  il  a 15  centimètres  de  long, 

12  centimètres  de  large,  15  centi- 
mètres de  haut  et  présente  une 
surface  de  vaporisation  de  750  cen- 
timètres carrés;  extérieurement,  il 
est  recouvert  d’une  toile  imper- 
méable; intérieurement,  il  est  ta- 
pissé d’une  gaze  hydrophile  qui, 
au  sommet  de  la  voûte  du  masque, 
porte  une  large  rosette  de  flanelle.  C’est  sur  cette  rosette  que  l’on  verse 
20  centimètres  cubes  d’éther  environ.  On  approche  alors  le  masque 
lentement  et  progressivement  du  visage,  et,  dès  que  la  malade  est 
habituée  à l’odeur,  on  applique  directement  le  masque  sur  la  face.  Au 
bout  d’une  à deux  minutes,  on  verse  dans  le  masque  une  nouvelle 
dose  d’éther  et,  s’aidant  alors  d’une  compresse,  dont  on  entoure  le 
masque,  on  cherche  à faire  respirer  de  l'éther  uniquement  à la  malade. 
On  veillera,  avec  le  plus  grand  soin,  à la  respiration,  et  on  soulèvera  le 
masque  si  elle  devient  irrégulière.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens 


où  il  signale  le  fait  de  l’insensibilisation  comme  étant  de  nature  à impressionner  profondé- 
ment non  seulement  la  chirurgie,  mais  encore  la  physiologie,  voire  même  la  psychologie. 
(Historique  d’après  Dastiie.  Les  anesthésiques,  Paris.  1890). 

1 Le  Dentu.  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chic..  1894.  p.  422.  — Voir  aussi  la  discussion  in 
Itull.  Soc.  Chic.,  mai  et  juin  1895  et  in  Bull.  Académie  de  médecine,  mai  et  juin  1902. 
Consulter  encore,  F.-L.  Dumont.  Traité  de  l'anesthésie  générale  et  locale.  Édition  française, 
par  F.  Catherin,  Paris.  1904. 

2 Lee.  etc.  Soc.  obstét.  de  New-York,  21  fév.  1888  [Amer.  Joucn.  of  Obst.  1888.  t.  XXI. 
p.  410). 


Pozzi.  — 4e  édit. 
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font  précéder  l’administration  de  l’éther  d'une  injection  de  morphine 
ou  de  la  solution  de  Dastre,  qui  comprend  un  mélange  de  morphine 
(0,01  centigramme)  et  d’atropine  (0,001  milligramme). 

Chloroformisation.  — En  France,  le  chloroforme1  reste  l’anesthé- 
sique de  choix.  On  doit  toujours  en  vérifier  la  pureté,  surtout  quand 
l'anesthésie  doit  être  de  longue  durée2 * 4. 

Le  chloroforme  doit  être  récemment  rectifié  et  conservé  à l’abri  de 
la  lumière;  on  en  mettra,  à chaque  opération,  la  quantité  nécessaire 
dans  un  petit  flacon  muni,  soit  d’un  double  tube,  soit  d’un  bouchon  où 
l'on  pratiquera,  séance  tenante,  une  gouttière  latérale  qui  permette  de 
n’en  verser  qu’en  petites  quantités. 

Quand  l’opération  doit  avoir  quelque  durée,  et  pour  les  sujets  parti- 
culièrement nerveux  et  excitables,  j’ai  pendant  longtemps,  avant  de 
commencer  l’administration  du  chloroforme,  fait  une  injection  hypo- 
dermique de  J centimètre  cube  (soit  25  ou  50  gouttes)  de  la  solution 
suivante  : 


Eau  distillée 10  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine 10  centigrammes. 

Sulfate  d’atropine 5 milligrammes. 


Après  un  accident  grave,  j’ai  renoncé  à cette  méthode5. 


1 Le  chloroforme  a été  découvert  en  1831  par  Soureirax  ; ses  propriétés  anesthésiques 

ont  été  révélées  par  Flovbens  le  8 mars  1847  et  ont  reçu  leur  première  application  sur  Fun- 

neï.l,  étudiant  en  médecine.  Simpson  d’Edimbourg  en  a étudié  méthodiquement  le  mode 
d'administration  dans  une  communication  faite  à la  Société  médico-chirurgicale  d’Edim- 
bourg, le  10  novembre  1847. 

4 R.  Dubois-Reymond.  Ist  unreines  Cldoroform  schâdlich?  ( Berl . Klin.  Wochenschr.,  1891, 
n°  55),  a lait  des  expériences  sur  les  animaux  et  arrive  à cette  conclusion  que  l’impureté 
du  chloroforme  joue  certainement  un  rôle  dans  la  production  des  accidents  causés  par  cet 
anesthésique. 

5 Ce  procédé  d’anesthésie  mixte  (procédé  de  Dastre  et  Moiut)  est  destiné  à éviter  les 
seuls  accidents  véritables  de  la  chloroformisation,  la  syncope  larvn go-réflexe  et  surtout  la 
syncope  secondaire,  contre  laquelle  le  chirurgien  est  désarmé.  Il  évite  en  même  temps 
l’agitation  du  début,  diminue  les  nausées,  ménage  considérablement  la  consommation  du 
chloroforme  et,  par  conséquent,  les  dangers  d’intoxication  anesthésique  ultime,  dans  les  opé- 
rations de  longue  durée.  Les  diverses  questions  théoriques  et  pratiques  qu'a  soulevées  son 
emploi  sont  discutées  dans  les  deux  communications  suivantes  : Sur  un  procédé  d'anesthésie 
[C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  7“  série,  7 avril  1883,  t.  V,  p.  ‘242)  ; — Sur  le  procédé  de 
MM.  Dastre  el  Morat  ; anesthésie  mixte  par  la  morphine,  l’atropine  et  le  chloroforme  (C.  R. 
Soc.  Riol.,  14  avril  1883,  t.  V,  p.  259). — Voir  aussi  les  discussions  dont  elles  ont  été  lob- 
jet  de  la  part  de  François-Franck,  Ponckt.  Brovyn-Séquard,  Paul  Bert,  Aubert. 

Voir  aussi  : Reeve.  Advantages  of  inixed  narcosis  in  gynecological  surgery  [Amer.  Journ. 
of  Obst.,  t.  XXIV,  1891,  p.  1210). 

Mon  savant  ami  le  professeur  Dastre  m'a  déclaré  que  dans  ses  expériences  de  laboratoire, 
avant  l'emploi  de  ce  procédé,  il  perdait  un  animal  (chien)  sur  quatre,  soumis  à l’anes- 
thésie. Depuis  dix  années  (1879-1889)  qu’il  Fa  appliqué  à des  centaines  d’animaux,  il  n’en 
a pas  perdu  un  seul,  et  cet  avantage  se  joint  à la  commodité  et  l'innocuité* 

Ce  procédé  est  passé  dans  la  pratique  chirurgicale.  Aubert,  chirurgien  en  chef  de  l'An- 
tiquaille à Lyon,  Fa  recommandé  formellement.  11  a rendu  compte  de  ses  avantages  (C.  R. 
Soc.  Biol.,  21  avril  1883,  p.  282)  en  ces  termes  : « Je  ne  connais  actuellement  rien  de  pré- 
férable ni  de  plus  pratique.  Les  avantagés  de  ce  mode  sont  les  suivants  : 1°  la  sécurité; 
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Les  règles  de  l’emploi  du  chloroforme  sont  suffisamment  bien  connues 
pour  que  je  n’aie  pas  besoin  d’insister. 

Je  rappellerai  cependant  qu’il  existe  deux  grandes  méthodes  d’admi- 
nistration du  chloroforme  : 1°  la  chloroformisation  par  gouttes;  2°  la 
chloroformisation  à l’aide  d’appareils  de  dosage. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  une  précaution  préliminaire 
importante  est  de  s'assurer  que  la  malade  n’a  ni  râtelier,  ni  pièce 
dentaire  mobile,  ou  de  les  lui  faire  enlever  avec  soin.  On  ne  doit 
jamais  oublier  de  recouvrir  d’un  corps  gras  les  saillies  du  visage,  de 
crainte  de  brûlures,  par  suite  du  contact  du  chloroforme,  durant  les 
anesthésies  prolongées  que  nécessitent  beaucoup  d’opérations  gynéco- 
logiques. 

1°  Méthode  de  chloroformisation  par  gouttes.  — Proposée  pour  la 
première  fois  par  Léon  Labbé1,  en  1882,  elle  est  actuellement  employée 


par  la  majorité  des  médecins. 
Cette  méthode,  fort  simple,  con- 
siste à donner  le  chloroforme  en 
petite  quantité,  sans  intermittence; 
on  verse  goutte  à goutte  le  chloro- 
forme sur  un  mouchoir  ou  sur  une 
compresse  en  toile,  pliée  de  façon 
que  ses  dimensions  soient  suffi- 


Fig.  59.  — Masque  à chloroforme. 


santés  pour  couvrir  à la  fois  le  nez  et  la  bouche  de  la  malade.  On  peut 
également  employer  des  masques,  dont  il  existe  un  grand  nombre  de 
modèles  (fîg.  59,  60  et  61). 


2»  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  on  obtient  le  sommeil  ; 3°  le  calme  absolu  du  malade  ; 
4°  la  facilité  du  réveil;  5°  la  simplicité  des  suites,  au  point  de  vue  des  malaises  et  des 
vomissements  ultérieurs.  Quelques-uns  de  mes  collègues  de  Lyon,  et  particulièrement  les 
professeurs  Gayet  et  Léon  Tripier,  ont,  à mon  instigation,  employé  le  même  mode  d’anes- 
lliésie.  Le  nombre  des  cas  s’élève  aujourd’hui  (1887)  à plusieurs  milliers  sans  aucun  acci- 
dent. » Ce  procédé  dérive  de  l'emploi  combiné  de  la  morphine  et  du  chloroforme,  fait  ex- 
périmentalement établi  pour  la  première  fois  par  Ci..  Bernard,  en  1864,  et  en  chirurgie 
(1875)  par  Nussbaum  (de  Munich).  Ces  recherches  furent  poursuivies,  en  France,  par  Guilbeiit, 
de  Saint-Brieue  (1870).  Labbé  et  Goijon  (1872).  L’emploi  combiné  du  chloral  et  du  chloro- 
forme avait  été  tenté,  chez  les  alcooliques,  par  le  Dr  Forné  (1874)  el  le  l)r  Dubois.  Le  pro- 
fesseur Tiiéi.at  a aussi  associé  le  chloral  à la  morphine  dans  un  but  anesthésique,  pour  les 
opérations  qui  n'exigeaient  que  l’engourdissement  (4  grammes  d’hydrate  de  chloral  et 
40  grammes  de  sirop  de  morphine  du  Codex  dans  120  grammes  d’eau,  à prendre  en  deux 
fois,  3/4  d'heure  avant  l’opération,  à un  quart  d’heure  d’intervalle).  Enfin,  on  a associé 
l'alcool  au  chloroforme  et  à l’éther  (Dubois,  1876),  surtout  dans  les  cas  d’alcoolisme.  Consul- 
ter Dastre.  Etude  critique  des  travaux  récents  sur  les  anesthésiques  ( Revue  des  sciences 
méd.,  1881,  t.  XVII,  p.  383:  — Les  anesthésiques,  Paris,  1890). — E.  Bidot.  Des  procédés 
mixtes  en  anesthésie,  etc.  Thèse  de  Paris,  1887.  — F.-L.  Dumont.  Traité  de  l'anesthésie. 
Trad.  franc,  par  Cathelin,  Paris,  1004. 

Voir  encore  sur  la  technique  de  l’anesthésie  : J.-V.  Laboure.  Les  accidents  de  la  chloro- 
formisation, etc.  ( Ilall.de  l’Acad.  de  méd.,  2 juin  1891  ) et  Discussion)  Ibid.,  9 juin  1891). — 
M.  Baudouin,  l'n  nouveau  mode  d’anesthésie  : de  la  chloroformisation  à doses  faibles  et  con- 
linues.  (fins  des  Hé>p.,  1890,  n“  63  et  68.) 

1 Léon  Labbé.  Bull,  de  i Acad,  de  méd.,  2e  série,  I.  X,  p.  185,  séance  du  28  février 
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En  l' rance,  on  se  sert  beaucoup  du  procédé  de  la  compresse , que 
Ion  désigne  souvent  en  Angleterre  sous  le  nom  de  procédé  écossais: 
il  permet  une  exacte  surveillance  de  la  ligure  de  l'opérée.  On  doit  main- 


Fig-.  GO.  — Masque  de  Guyon. 


Fig.  61.  — Cornet  de  Raynaud. 


tenir  la  compresse,  soigneusement  soulevée  avec  les  doigts,  un  peu  au- 
dessus  de  la  bouche  et  du  nez. 

On  peut  y fixer,  avec  des  épingles,  un  revêtement  imperméable 
(taffetas  gommé);  on  évite  ainsi  la  déperdition  du  chloroforme  et  l'aide 
en  esl  moins  incommodé. 

2°  Méthode  de  chloroformisation  à l aide  d’appareils.  — Par  l’emploi 
d appareils  et  pour  répondre  aux  données  physiologiques  établies  par 
Paul  Bert,  on  cherche  à administrer  aux  malades  un  mélange  titré  de 
chloroforme  et  d’air.  On  peut  assurément  régler  ainsi  le  dosage  du 
chloroforme  d'une  manière  plus  mathématique  qu’avec  le  procédé  de 
chloroformisation  par  gouttes.  Mais,  en  revanche,  le  fait  de  manier  un 
appareil  et  le  défaut  de  fonctionnement  possible  de  cet  appareil  ont  fait 
qu’en  France  cette  méthode  ne  s'est  pas  généralisée. 

Parmi  les  appareils  employés  à l'étranger,  nous  citerons  celui  de 
Junker,  celui  de  Krohne  et  Sesemann,  l’appareil  de  Rappeler *,  etc. 

Emploi  du  chloroforme  associé  à l’oxygène.  — L’association  de 
l'oxygène  au  chloroforme,  proposée  déjà  depuis  longtemps,  pratiquée 
par  quelques  chirurgiens'2,  a été  récemment  plus  particulièrement 
étudiée  par  Roth  qui  a fait  construire  à cet  effet  un  appareil  spécial, 
très  ingénieux,  dont  le  fonctionnement  est  aisé  et  régulier,  mais  qui, 

1882.  — Pkvuaud  (de  Libourne),  Journ.  de  mêd.  de  Bordeaux.  13  mai,  20  mai.  1"  juillet 
1883  et  13  avril  1884.  — Boncocr.  France  mrdic.,  3.  6 et  8 décembre  1888. 

1 Marcei.  Baudouin.  Gaz.  des  hôpitaux.  1890.  7 juin.  n°  63.  p.  593  et  14  juin  n°ti8,  p.  622. 

4 L’idée  de  parer  aux  dangers  du  chloroforme  n’est  pas  nouvelle.  Ducrôï  en  parlait  déjà 
en  1850  dans  une  note  à l’Académie  des  sciences.  Neudükffer,  à Vienne.  Kreutzraxx  à San 
Francisco,  notèrent,  il  y a une  vingtaine  d'années,  les  bons  résultats  obtenus  par  l’emploi 
du  chloroforme  et  de  l'oxygène.  Parmi  les  chirurgiens  modernes,  Lucas-Ciiampioxxière,  Pro- 
cimwxicK.  Northrop,  Sciiux.  Hart,  Baudouin,  etc..  Font  préconisé  (.Iavle.  La  Presse  mêdic.. 
1902.  20  décembre,  p.  1218).  D'après  lvuoiisso.x  qui  avait  appliqué  avec  succès  ce  procédé 
dans  218  cas,  celle  méthode  semble  constituer  un  progrès  réel  de  la  chloroformisation 
K mousson.  Académie  de  médecine,  mars  1904  . 
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comme  tous  les  appareils,  a l'inconvénient  de  compliquer  la  technique 
(fig.  02  et  63). 


Anesthésie  mixte.  — L’anesthésie’mixte  consiste  à donner  successi- 
vement deux  ou  plusieurs  anesthésiques.  Ainsi  Claude  Bernard  a pré- 


Fig.  G2. — Appareil  de  lloth.  — Cet  appareil  comprend  un  tube  métallique  renfermant  de  l’oxygène 
sous  pression  de  120  kilogrammes,  un  système  de  manomètre  et  de  robinetterie,  un  sac  de  bau- 
druche et  un  masque.  — Q,  détenteur;  O,  petit  robinet  permettant  d’ouvrir  et  de  fermer  le  cou- 
rant d'oxvgène;  M,  robinet  de  fermeture  du  tube  d’oxygène  ; N.  manomètre  indiquant  la  quantité 
d’oxygi’ne  contenu  dans  le  tube;  P,  manomètre  permettant  de  lire  la  quantité  de  litres  d’oxygène 
passant  par  minute;  II,  robinet  permettant  de  doser  le  chloroforme  suivant  une  échelle  de  15  à 
200  gouttes  par  minute;  T,  bacon  de  chloroforme. 

Kig.  05.  — Détails  de  l’appareil  : N,  manomètre  permettant  de  connaître  la  quantité  d’oxygène  qui 
passe  par  minute  ; T,  llacon  contenant  le  chloroforme,  aspiré  en  G par  le  courant  d’oxygène  qui 
passe  dans  le  tube  transversal,  le  chloroforme  monte  en  C,  tombe  en  T,  visible  à l’œil,  et  peut 
être  dosé  par  le  robinet  P;  11,  support  du  llacon  de  chloroforme. 


eonisé  une  injection  de  morphine  de  0,15  à 0,20^’gr.,  15  minutes 
avant  l’opération,  afin  d’éviter  la  syncope  initiale  et  de  diminuer  la 
quantité  de  chloroforme  à administrer.  De  même  Dastre  contre  la  syn- 
cope initiale  a préconisé  l’emploi  de  l’atropine  et  de  la  morphine. 

Rocher1,  Poitou-Duplessis2,  Terrier7’  et  Segond4  préconisent  un  autre 
procédé  d’anesthésie  mixte  qui  offrirait  de  grands  avantages.  11  consiste 

1 Kociier.  Corrcspomlenz-Blatt  f.  schiveitz.  Acrzt,  1890. 

Porror-DuiM.ESsis.  Snc.  ŒÊstét.  et  gyiiccol.  de  Paris  (séance  du  14  avril  1892). 

' Terrier.  Uni!,  et  M/lm.  de  la  Soc.  de  Chir..  19  octoh  1892. 

4 P.  Second.  Ibid.,  1894,  p.  591. 
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à administrer  d’abord  du  bromure d’éthvle;  puis,  dès  que  l'insensibilité 
est  obtenue,  on  l'entretient  avec  le  chloroforme  (Poitou-Duplessis, 
Terrier,  Segoml).  L'insensibilité  complète  est  ainsi  rapidement  obtenue, 
ce  qui  épargne  au  chirurgien  une  perte  de  temps  parfois  considérable 
et  on  évite  au  malade  les  dangers  de  la  période  d’agitation,  au  début 
de  l’anesthésie  par  le  chloroforme;  en  lin  ce  mode  d’anesthésie  permet- 
trait de  n’employer  que  de  très  petites  quantités  de  chloroforme,  même 
pour  les  opérations  les  plus  longues. 

Le  chlorure  d’éthyle  a été  employé  également  au  début  de  la  chloro- 
formisation pour  faciliter  cette  dernière. 

On  a également  préconisé  la  morphine  (Julliard),  le  bromure  d’éthyle1 
(Kocher),  le  chlorure  d’éthyle2,  le  protoxyde  d’azote5  avant  l’éthérisation. 

Anesthésie  par  mélanges. — A l’étranger  on  emploie  assez  fréquem- 
ment des  mélanges  de  chloroforme  e(  d’autres  substances  narcotiques. 
Les  plus  connus  sont  : le  mélange  de  Vienne  (chloroforme  1 partie, 
éther  3 parties)  ; le  mélange  de  Billroth  (chloroforme  5 parties,  éther 
! partie,  alcool  1 partie);  le  mélange  A.C.E.  des  Anglais  (alcool 
1 partie,  chloroforme  2 parties,  éther  5 parties). 

Anesthésiques  divers.  — En  Angleterre  et  en  Amérique  on  utilise 
encore  le  protoxyde  d'azote  seul  ou  associé  à d’autres  anesthésiques, 
en  particulier  à l’éther;  seul  il  n’est  applicable  que  pour  les  operations 
dont  la  durée  n’excède  pas  une  minute. 

Le  chlorure  d'éthyle  ou  kelène  a été,  ces  dernières  années,  employé 
comme  anesthésique  général.  Il  a pour  grand  avantage  d’être  suivi  d’un 
réveil  rapide  et  d’amener  très  rapidement  l’anesthésie. 

Pour  les  opérations  de  com  te  durée,  on  a recommandé  le  bromure 
d'étlnyle 3 *.  Les  chirurgiens  qui  y ont  en  recours  s’en  déclarent  satisfaits. 
L’anesthésie  est  très  rapide;  la  période  d’excitation  n’existe  pas;  enfin 
tous  les  phénomènes,  qui  rendent  la  période  post-anesthésique  si 
pénible  pour  la  malade  après  l’emploi  du  chloroforme,  font  complète- 
ment défaut.  Malheureusement  l’anesthésie  obtenue  par  cet  agent  est  de 
forte  courte  durée  : celle-ci  ne  dépasse  pas  cinq  minutes,  ce  qui  res- 
treint beaucoup  son  emploi  en  gynécologie.  La  technique  est  fort  simple. 
On  verse  d’emblée  sur  le  masque  ou  sur  une  compresse  toute  la  quantité 
d’anêsihésique  à employer  (10  à 15  grammes  pour  un  adulte)  et  on 
applique  le  masque  ou  la  compresse  sur  la  face  du  malade  de  façon  à 
empêcher  tout  accès  de  l’air. 

1 Esciiriciit.  Die  Bromathylnarcose  ( Deutsche  med.  Wochcnschr.  1889.  n°  51).  — Von 

Ziewhacki.  Bromathyl  iu  der  Chirurgie  [Avili,  fur  ldin.  Chir.,  t.  XI. Il,  fase.  4).  — Gilles. 
lleber  BromSIhylnarcosen  [liai.  ldin.  M'ocliemsclir.,  1892.  u"5  8 et  9 . — Gleicii.  Brom- 
alhylnarcosen  ( M ien.  Clin.  Wochemch..  1891.  n"  58). 

3 F.-L.  Dumont  [Lor.  cil.). 

3 Schmidt,  Zeit.  f.  Biol.,  1899,  et  F.-L.  Dumont.  Loc.  cil.,  p.  ‘251. 
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Accidents  de  l anesthésie  générale  et  en  particulier  de 
la  chloroformisation.  — Il  est  bon  d’éviter  d’abord  aux  malades 
toutes  les  causes  d’émotion  et  en  particulier  la  vue  de  la  salle  d’opération. 

Les  malades  seront  donc  transportées  à la  salle  d’anesthésie  sur  un 
chariot  (fîg.  64)  et  même,  dans  certains  cas  particuliers,  seront  endor- 
mies dans  leur  lit. 

En  principe,  on  restreindra,  autant  que  possible,  la  durée  de  la  chloro- 


formisation. 11  faut,  en  effet,  toujours  se  souvenir  que  la  prolongation  de 
l’anesthésie  est  chose  grave1.  Elle  est  grave  pour  le  système  nerveux, 
elle  l’est  par  son  action  sur  les  reins.  Beaucoup  de  cas  publiés  sous  la 
rubrique  de  shock  reconnaissent  sûrement,  comme  une  des  causes  im- 
portantes de  la  terminaison  fatale,  l’influence  dépressive  sur  les  centres 
nerveux  d’une  anesthésie  ayant  dépassé  deux  et  même  trois  heures. 

11  en  est  peut-être  de  même  d’un  certain  nombre  d’accidents  soi- 
disant  réflexes,  observés  après  les  opérations  utéro-ovariennes,  et,  en 
particulier,  de  ce  qu’on  a appelé  le  réflexe  guttural  ’,  caractérisé  par  un 
crachotement  pénible  et  incessant.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  ce 
symptôme  après  de  longues  opérations  pratiquées  ailleurs  que  sur 
l’abdomen,  et  je  crois  qu’il  est  dû  à une  véritable  intoxication  par  le 
chloroforme. 

' Quand  on  est  obligé  de  prolonger  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  on  arrivé  rapidement 
à la  dose  toxique  et  dangereuse  ; avec  l’éther  cette  dose  est  atteinte  beaucoup  moins  vite. 
C’est  pourquoi  Rocher  ( loc . cit.),  qui  administre  le  chloroforme  à ses  malades,  remplace  le 
chloroforme  par  l’éther,  dès  que  l'anesthésie  se  prolonge. 

2 J.L.-Championnièse.  Des  réîlexes  observés  après  les  opérations  utéro-ovariennes  [Ann- 
de  Gyn.,  mai  1888,  t.  XXIX,  p.  592). 
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D’autre  pari,  l’absorption  d’une  grande  quantité  de  chloroforme  ou 
d’éther  et  son  élimination  consécutive  par  les  reins  peuvent  déterminer 
une  congestion  rénale  intense  avec  ou  sans  albuminurie1.  Celle-ci 
entre,  sans  doute,  pour  une  large  part  dans  les  accidents  dyspnéiques 
qu’on  a signalés  à la  suite  des  laparotomies.  C’est  surtout  après  les 
hystérectomies  abdominales  pour  fibromes  que  ces  troubles  de  l’appareil 
cardio-pulmonaire  ont  été  observés  : or  nous  verrons  que  les  reins  sont 
alors  particulièrement  vulnérables,  car  si  toutes  les  tumeurs  abdomi- 
nales prédisposent  à la  néphrite  chronique,  on  ne  l’observe  jamais  aussi 
souvent  que  chez  les  malades  atteintes  de  corps  fibreux.  Le  filtre  rénal 
est  donc  très  défectueux  chez  ces  opérées,  il  est  impuissant  à débar- 
rasser le  torrent  circulatoire  de  l’agent  toxique  introduit  par  une  longue 
absorption  pulmonaire.  En  outre,  le  cœur  est  souvent  altéré,  comme  les 
reins,  chez  les  malades  qui  présentent  depuis  longtemps  une  tumeur 
abdominale2.  II  sera  donc  facile  de  comprendre  la  genèse  des  accidents 
qui  succèdent,  chez  elles,  à une  longue  anesthésie  et  dont  on  n’a  peut- 
être  pas  toujours  bien  analysé  la  pathogénie. 

Je  viens  de  parler  des  maladies  du  cœur,  fréquentes  en  chirurgie 
abdominale.  Si  elles  doivent  rendre  particulièrement  attentifs  pour  la 
prolongation  de  l’anesthésie,  sont-elles  une  indication  formelle  contre 
l’emploi  du  chloroforme?  Dans  notre  pays,  on  penche  généralement  vers 
cette  opinion.  Il  faudrait,  au  contraire,  d’après  les  grands  ovarioto- 
mistes  anglais,  résoudre  la  question  d’une  manière  inverse.  Ils  font 
observer  que  les  accidents  le  plus  à redouter,  quand  on  endort  une 
malade,  proviennent  de  l’inhibition  réflexe  du  cœur  ou  des  centres  respi- 
ratoires et  vaso-moteurs.  Or,  c’est  surtout  dans  les  cas  d'altérations 
organiques  du  cœur  qu’il  faut  craindre  celle  inhibition  réflexe.  De  là 

1 J'ai  pour  la  première  fois  insisté  sur  ce  fait,  dans  un  travail  publié  dans  Tes  Ann.  de 
Gyn.,  juillet  1884,  t.  XXII,  p.  1 (De  la  valeur  des  altérations  du  rein , consécutives  au.r 
corps  fibreux  de  l'utérus  pour  les  indications  et  le  pronostic  de  l hystérectomie).  Voici  ce  que 
j'écrivis  à celte  époque  : « Enlin  une  cause  qui  entre  sûrement  pour  une  bonne  part  dans 
l’apparition  ou  l'exagération  des  troubles  rénaux  chez  les  opérées,  c’est,  la  longue  durée  de 
l'anesthésie  opératoire,  fait  si  ordinaire  dans  rhystérectomie.  Le  chloroforme  absorbé  en 
grande  quantité  ne  peut  manquer  d’agir  sur  l’épithélium  rénal  et  d’ajouter  ainsi  une  gène 
nouvelle  à l’élimination  des  matériaux  de  l'urine,  gêne  immédiatement  dangereuse,  lorsque 
cette  élimination  est  déjà  rendue  précaire  par  une  lésion  de  l’organe.  » 

Quelques  mois  plus  tard,  Terrier,  dans  la  séance  du  17  décembre  1884  de  la  Société  de 
(’.hir.  (Bull,  et  Ment.,  p.  929),  présenta  une  note  sur  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines,  après  l’administration  du  chloroforme,  d’après  les  analyses  faites  par  son  interne  en 
pharmacie  G.  Pateix  ; il  la  compléta  par  une  seconde  le  1 r avril  1885  (Bull,  et  Méni.,  p.  221). 
Terrier  et  Pateix  constatèrent  par  des  analyses  exactes  sur  une  série  de  malades  scumises 
à l’ovariotomie  : 1°  qu’après  l’anesthésie  seule,  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  on  con- 
state l’albumine  tend  à doubler,  et  la  quantité  même  de  cette  substance  augmente  notable- 
ment; 2°  qu’après  l'anesthésie  et  l’opération,  l’albuminurie  est  presque  la  règle.  Ils  attri- 
buent avec  le  professeur  Bouchard  cette  albuminurie  : a)  à l’action  du  chloroforme  ; b)  à 
celle  de  l’opération,  qui  excite  les  nerfs  sensitifs.  Cette  albuminurie  post-opératoire  pour- 
rait. du  reste,  être  passagère,  et  parfois  fatale.  (Voir  la  thèse  de  Pateix:  l)e  l’albuminurie 
consécutive  au.r  inhalations  chloroformiques.  Paris.  1888.) 

2 Voir,  pour  plus  de  développement  sur  ce  point,  le  chapitre  relatif  aux  fibromes. 
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cette  conclusion,  en  apparence  paradoxale,  et  qui  est  peut-être  légitime, 
que  le  chloroforme  s’impose  surtout  pour  toute  opération  importante 
chez  les  cardiaques  (lésions  d’orifices),  et  doit  alors  être  résolument 
donné,  jusqu’à  l’abolition  complète  des  mouvements  réflexes 

Comme  conditions  particulièrement  désavantageuses,  je  citerai  la 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  une  maladie  des  reins  avancée, 
l’athérome  artériel  généralisé,  enfin  la  faiblesse  extrême. 

Pour  éviter  les  accidents,  il  faut  surveiller  surtout  la  respiration  et  la 
pupille  plus  encore  que  le  pouls  ; empêcher  le  refoulement  en  arrière 
de  la  langue  et  l’attirer  modérément  hors  de  la  bouche,  en  accrochant 
avec  les  doigts  l’angle  maxillaire  ou  en  saisissant  la  langue  avec  une 
pince. 

On  doit  se  garder  d’employer  des  pinces  à forci  pressure,  qui  pro- 
duisent des  escarres.  Je  me  sers  d’un  modèle  que  j’ai  fait  construire  il 
y a plus  de  dix  ans,  et,  qui  a,  depuis  lors,  été  imité.  Une  branche  aplatie 


en  forme  de  spatule  est  glissée  sous  la  langue  : deux  griffes  aiguës 
viennent  s’y  ajouter  et  ne  produisent  que  deux  piqûres  insignifiantes 
(fig.  65). 

Il  est,  dans  les  opérations  gynécologiques,  certaines  circonstances  où 
il  faut  redoubler  d’attention.  Lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  côté 
ou  maintenue  dans  la  position  génu-pectorale,  la  respiration  se  fait 
mal  et  la  conduite  de  la  chloroformisation  est  plus  difficile.  Certains 
temps  dans  les  laparotomies  sont  dangereux  au  point  de  vue  de  l’anes- 
thésie : les  grandes  évacuations  de  liquide,  les  ablations  de  grosses 
tumeurs,  le  tiraillement  sur  un  pédicule  utérin  ou  sur  les  ligaments 
larges,  peuvent  agir  par  voie  réflexe  sur  la  circulation  et  la  respiration. 
La  simple  gêne  de  la  respiration  due  à une  cause  mécanique,  comme 
1 accumulation  de  mucosités  dans  l’arrière-gorge,  est  un  incident  et  non 

1 1'.  Hart  et  B.  Barbofr.  Manuel  de  Gynécologie,  Irad.  franc.,  Paris,  1886.  p.  168.  — 
Oi  k.mf  et  Terrier  se  sont  prononcés  dans  le  même  sens,  à la  Société  de  chirurgie.  — A.  Gi  erin 
(De  1 action  du  chloroforme  sur  le  cœur,  Huitième  Congrès  français  de  Chirurgie.  Lyon.  1894, 
in  Sein,  tned.,  1894.  p.  445)  a émis  l’opinion  que  dans  l’administration  du  chloroforme  la 
mort  par  arrêt  du  cœur  peut  être  prévenue,  si  l'agent  anesthésique  est  respiré  seulement  par 
la  bouche.  Pour  ce  chirurgien,  l'inhibition  du  cœur  aurait  pour  point  de  départ  l’excitation 
des  nerfs  nasaux  par  le  chloroforme.  — Cf.  Itull.  Acad,  de  inrd.,  mai  et  juin  1902. 
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un  accident  ; on  se  bornera  à les  enlever  avec  une  petite  éponge  montée, 
introduite  hardiment  et  profondément. 

Dans  la  position  déclive,  atteignant  ou  dépassant  45  degrés,  la  chloro- 
formisation doit  être  particulièrement,  attentive  chez  les  cardiaques,  les 
obèses,  les  athéromateux.  Sous  l’inlluence  de  la  déclivité  en  effet,  le 
sang  afflue  vers  la  partie  supérieure  du  corps  et  demande  du  même 
coup  un  surcroît  d’activité  cardiaque.  Par  conséquent,  toutes  les  fois 
que  le  cœur  est  atteint  soit  de  lésion  valvulaire,  soit  de  lésion  paren- 
chymateuse, il  est  à craindre  que  le  muscle  cardiaque  ne  souffre  du 
surcroît  d’effort  qui  lui  est  demandé.  Dans  celte  position,  c’est  surtout 
le  cœur  droit  qui  est  surmené  ; par  suite  d’afflux  du  sang  veineux,  il 
peut  en  résulter  un  trouble  grave  immédiat  dans  la  circulation  pulmo- 
naire : la  face  devient  violette,  noire,  il  y a asphyxie.  Après  la  chloro- 
formisation, des  congestions  pulmonaires  aiguës  et  graves  peuvent 
alors  survenir.  Aussi  ne  saurait-on  recommander  trop  de  précau- 
tions pour  des  chloroformisations  faites  dans  ces  conditions  parti- 
culières1. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à l'anesthésie,  il  faut  relever  l'état  de 
shock  qui  survient  à la  suite  des  interventions  très  longues,  chez  des 
malades  très  affaiblies,  — les  congestions  pulmonaires  qui  paraissent 
de  préférence  chez  les  cardiaques,  les  obèses,  les  athéromateux;  - 
les  paralysies  anesthésiques  qui  sont  dues  à la  compression,  sur  la 
table  d’opération,  des  membres,  des  épaules,  et  que  l'on  peut  éviter 
par  une  surveillance  attentive  des  malades  durant  tout  le  temps  de  la 
chloroformisation. 

Si  la  respiration  s’embarrasse  ou  se  suspend,  on  pourra  d’abord 
essayer  les  tractions  rythmées  de  la  langue  (La borde 2),  et  pour  peu 
qu’on  n’obtienne  pas  un  résultat  immédiat,  on  devra  pratiquer  sans 
retard  et  avec  persistance,  la  respiration  artificielle , sans  troj)  de  tuile, 
avec  régularité.  S'il  y a arrêt  brusque  du  pouls  et  syncope,  il  faudra 
maintenir  la  tête  déclive,  flageller  la  face,  projeter  de  l’eau  froide  sur  le 
visage  et  la  nuque,  électriser  les  nerfs  joli  réniques  et  pneumogastriques, 
et  faire  la  respiration  artificielle.  J’ai  vu  revenir  une  malade  au  bout  de 
vingt  minutes  seulement  de  cette  manœuvre,  pour  laquelle  on  doit  se 
relayera  tour  de  rôle.  Si  la  pièce  est  très  chauffée,  pleine  de  vapeurs, 
on  ne  négligera  pas  de  donner  de  l'air. 

1 F.  Jayle.  La  Presse  méd..  7 septembre  1903.  p.  058. 

4 Laboiide.  Bull,  de  V Acad,  de  méd..  5 jui  11.  1892.  1893  et  1894,  passim.  — Le  même  phy- 
siologiste {Bail,  de  V Acad,  de  méd..  9 juin  1891)  a préconisé  l’emploi  d’un  appareil  destiné 
à pratiquer  la  respiration  artificielle,  en  cas  d'accident  par  le  chloroforme.  Il  se  compose 
d’un  soufflet  ordinaire  et  d'un  masque  facial  : l’air  envoyé  par  le  soufflet  arrive  dans  le 
masque  et  de  là  dans  les  voies  aériennes. 

Je  crois  qu’on  peut  s’en  tenir  aux  moyens  précédemment  indiqués;  le  bé  élire  de  la  tra- 
chéotomie me  paraît,  aussi.  Irès  douteux. 


CHAPITRE  III 


MOYENS  DE  RÉUNION  ET  D’HÉMOSTASE 


Sutures.  — La  réunion  par  première  intention,  qui,  sauf  excep- 
tions spéciales,  est  devenue  la  règle  dans  la  chirurgie  moderne,  ne 


Fig.  66.  — Aiguilles  montées. 

1.  Grande  aiguille  courbe  montée  (dite  do  Croît,  d’Emmet  et  de  Péan). — 2.  Aiguille  montée  mousse. 
— 5.  Aiguille  de  Deschamps  pointue.  — 4.  Aiguille  de  Deschamps  mousse. 


doit  jamais  être  recherchée  avec  plus  de  soin  qu’en  gynécologie  : elle 
est  la  condition  essentielle  de  la  parfaite  réussite  des  opérations  plas- 
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tiques  et  de  l’innocuité  des  autres  opérations.  Je  ne  m’étendrai  pas  sur 
les  conditions  locales  indispensables  pour  qu'une  plaie  olfre  de  bonnes 
conditions  de  réunion  : les  principales,  on  le  sait,  sont  : la  netteté  de 
la  surface  de  section,  la  coaptation  exacte  (sans  culs-de-sac,  clapiers 
ou  espaces  morts)  et  uniforme , l’absence  de  traction  ou  de  pression 
exagérée.  Il  faut  donc,  pour  ainsi  dire,  parer  la  surface  cruentée,  en 
I égalisant  au  besoin  avec  des  ciseaux  courbes  qui  en  enlèvent  les  aspé- 
rités ou  les  pelotons  graisseux  exubérants,  puis  placer  les  points  de 
si 1 1 1 11e  de  façon  à restaurer  les  tissus  dans  des  conditions  d’affrontemenl 
et  de  pression  qui  se  rapprochent  le  plus  possible  de  l’état  normal. 

Quoique  tout  gynécologiste  doive  être  familier  avec  les  pratiques 


Fig'.  07.  — Aiguille  à chas  mobile  (le  Jacques  Reverdin. 


ordinaires  de  la  chirur- 
gie, il  est  nécessaire  de 
mettre  ici  en  relief  quel- 
ques points  d'un  intérêt 
particulier. 

Aiguilles.  — Les  ai- 
guilles peuvent  être  ma- 
niées de  diverses  façons  : 
1°  Elles  peuvent  être 
directement  tenues  à la 
main  : cette  pratique  est 
très  incommode  et  ne  doit 
être  employée  qu'en  cas  de 
nécessité. 

k2°  On  emploiera  des  ai- 
guilles montées  sur  man- 
ches fixes  lorsqu’on  aura 
à traverser  des  tissus  très 
résistants  et  difficilement 
accessibles.  C’est  ainsi  que 
l’aiguille  de  ltescbamps, 
pointue,  peut  être  très 
commode  dans  les  sutures 
pratiquées  au  fond  du 
vagin,  sur  le  col  de  l’uté- 
rus ou  dans  les  culs-de- 
sac.  D’autre  part,  lorsqu’on  doit  traverser  des  tissus  peu  résistants, 
mais  riches  en  vaisseaux  (pédicules  ovariques,  ligaments  larges,  etc.). 


Fig.  OS.  — Aiguille  à pédale  d Auguste  Reverdin. 

Fig.  69.  — Porte-aiguille  d'Auguste  Reverdin  avec  trois  ai- 
guilles variées. 
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on  se  servira  d’aiguilles  mousses,  dont  le  bec  arrondi  écarte  les 
parois  vasculaires  sans  les  blesser. 

Les  aiguilles  à chas  mobile  (fig.  67,  68,  69)  devront  être  l’objet  de 
soins  tout  particuliers,  car  leur  fonctionnement  devient  rapidement 
défectueux.  Les  ai- 
guilles tabulées  sont 
à peu  près  complè- 
tement tombées  en 
désuétude. 

3°  Les  aiguilles 
peuvent  être  mon- 
tées sur  un  porte- 
aiguille.  C'est  le  pro- 
cédé que  je  préfère. 

On  emploie  deux 
sortes  d’aiguilles  : 
les  aiguilles  chirur- 
gicales Ordinaires  Fig.  70.  — (Destinée  à montrer  ta  supériorité  des  aiguilles  pintes 
SOllt  niâtes  et  lé°'ère-  snr  ^es  aUlul^es  ordinaires.) — aa.  Orifices  faits  à la  peau  par  les 
, . ^ aiguilles  de  modèle  ordinaire. — bb.  Élargissement  de  ces  orifices 

ment  élargies  au  voi-  produit  par  la  suture  — ce.  Oriliccs  d’entrée  des  aiguilles  de 

: .1  , ]„  . Hagedorn.  — dd.  Effet  nul  de  la  suture  sur  l’élargissement  de  res 

Sillage  de  la  pointe,  derniers  orifices. 

où  elles  présentent 

un  aspect  lancéolé.  Elles  doivent  à cette  disposition  une  puissance  assez 
grande  de  pénétration,  mais  aussi  l’inconvénient  de  produire]’ de 
petites  plaies  transversales  que  la 
traction  du  point  de  suture  tend  à GR.NAT. 
élargir  (fig.  70).  On  se  sert  surtout 
d 'aiguilles recourbées  vers  la  poin  te. 

Les  aiguilles  plates  de  Hagedorn 
( fig.  71),  courbées  selon  les  bords 
et  non  plus  selon  les  faces,  de 
manière  à présenter  une  résistance 
supérieure  aux  précédentes,  ont 
une  force  de  pénétration  encore 
plus  grande,  grâce  au  biseau  qui 
forme  leur  pointe.  Elles  sont  d’un 
très  grand  secours  dans  toutes  les 
opérations  plastiques. 

11  faut  être  muni  d'aiguilles  de 

, , Fig.  71.  — Aiguilles  plates  de  Hagedorn. 

toutes  les  grosseurs;  S il  est  néces-  (Grandeur  naturelle.) 


saire  d’en  avoir  de  très  fines 

pour  certaines  opérations  plastiques,  comme  les  fistules  vésico-vagi- 
nales,  pour  d’autres,  comme  les  sutures  des  parois  abdominales 
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après  la  laparotomie,  il  est.  utile  d’en  avoir  d'un  très  fort  modèle. 

Les  porte-aiguilles,  dont  on  a beaucoup  varié  les  formes,  doivent 
répondre  à deux  indications  un  peu  différentes,  selon  qu’on  fera  une 
suture  demandant  surtout  de  la  précision  ou  réclamant  beaucoup  de 
force.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  trouver  plus 
commode  de  se  servir  d'un  porte-aiguille  à 
arrêt,  permettant  de  diriger  l'aiguille,  sans 
s'occuper  d’assurer  sa  livité  par  la  pression 
du  manche  de  l’instrument.  Les  porte-aiguilles 
de  ce  genre  construits  par  Collin 
(dont  l’un,  sur  mes  indications, 
à l'usage  des  aiguilles  plates  de 
Ifagedorn)  sont  fort  bons  et 
peuvent  se  démonter  pour  le 


nettoyage 


(fi 


ri- 


Fig.  72.  — Porte-aiguilles. 

1.  Pince  porte-aiguille  à arrêt  démontable,  pour 
petites  aiguilles  plates  (Pozzi). 

2.  Petit  porte-aiguille  à arrêt  pour  les  petites  aiguilles 
ordinaires  (Collin). 


compi 

Quand  on  doit  user  d'une 
grande  force  pour  traverser  des 
parties  Irès  épaisses  ou  très  ré- 
sistantes, on  emploie  des  ai- 
guilles de  dimensions  beaucoup 
plus  grandes.  La  pression  four- 
nie par  le  point  d’arrêt  de  l'in- 
strument devenant  alors  insuf- 
fisante, il  est  bien  préférable 
d'avoir  en  main  un  instrument 
à branches  libres,  de  fortes  pro- 
portions, de  façon  à ce  qu  elles 
forment  des  bras  de  levier 
considérables,  grâce  auxquels  on 
peut,  sans  se  fatiguer,  solide- 
ment maintenir  l’aiguille,  au 


moment  des  plus  grands  efforts. 
L impulsion  et  la  pression  étant, 
du  reste,  alors  synergiques,  une 
sorte  de  consensus  musculaire  fait  automatiquement  déployer  pour 
la  seconde  une  force  corrélative  à la  première. 


Le  modèle  dont  se  sert  A.  Martin  offre  des  dimensions  inusitées,  et 
j'ai  pu  me  convaincre  par  expérience  qu’elles  n’ont  rien  d’excessif. 
J’ai  fait  construire  par  Collin  une  pince  porte-aiguilles,  d'après  ce  prin- 
cipe, pour  les  plus  grandes  aiguilles  ordinaires  (fig.  75-1)  et  pour  celles 
de  Hagedorn  (fig.  73-2);  ce  dernier  modèle  me  paraît  très  préférable  au 
type  à ressort  du  chirurgien  allemand. 

Pour  les  sutures  de  l'intestin,  qui  peuvent  devenir  nécessaires  au 
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cours  d’une  laparotomie,  il  vaut  mieux  se  servir  d’aiguilles  rondes  de 
couturière,  qui  font  un  trou  plus  petit  que  les  précédentes.  Je  donne 
ici  la  figure  de  la  suture  de  Czerny,  de  Lembert  et  de  Güssenbauer,  les 
plus  usitées  en  pareil  cas  (fig.  55).  Je  recommande  expressément  de 
toujours  faire  d’abord  la  réunion  exacte  de  la  mu- 
queuse1. Afin  d’éviter  d’enfiler  l’aiguille  pour  chaque 
point  de  suture,  il  est  parfois  avantageux  de  se  servir 
d’une  aiguille  munie  d’une  anse  de  soie  destinée  à en- 
traîner le  fil  de  suture  (fig.  74). 

Fils  pour  la  suture.  — Les  anciens  opérateurs  se 
servaient  de  fils  de  chanvre,  de  soie  ou  de  lin;  comme 
l’antisepsie  n’avait  pas  appris  l'utilité  de  l’exacte  pureté 
des  matériaux  de  suture,  ces  fils  devenaient,  par  leur 
porosité,  de  véritables  nids  à microbes,  et  la  suppura- 
tion sur  leur  trajet  était  la  règle.  L’introduction  de 
fils  métalliques  par  les  gynécologistes  américains 
Sims  et  Bozeman  fut  donc,  pour  la  chi- 
rurgie ancienne,  un  grand  progrès  dont 
on  ne  saurait  exagérer  l’importance;  au 
moment  où  il  fut  réalisé,  les  fils  d’ar- 
gent étaient  bien  plus  aseptiques  que  les 
autres;  de  là  sans  doute  les  résultats 
inattendus  qu’ils  donnèrent  et  l’enthou- 
siasme dont  ils  devinrent  l’objet. 

Encore  aujourd’hui  ils  sont  très  géné- 
ralement employés,  en  France  surtout, 
et  il  faut  reconnaître  qu’ils  offrent  cer- 
tains avantages2.  On  peut  leur  reprocher 
cependant  quelques  inconvénients;  ils 
se  cassent  facilement;  ils  conpent  plus 
les  tissus  que  les  autres  fils,  lorsqu’ils 
embrassent  une  masse  un  peu  épaisse; 
leur  emploi  exige  plus  de  temps.  Enfin, 
si  on  les  coupe  courts,  leurs  extrémités 
piquantes  blessent  le  vagin,  le  périnée;  si  on  laisse  une  grande  lon- 
gueur aux  chefs  de  ces  fils,  ils  sont  exposés  au  tiraillement.  En 
pareil  cas,  je  prends  soin  d’émousser  l’extrémité  piquante  des  fils 
tordus,  en  y écrasant  un  grain  de  plomb,  et  coupant  ras,  à son 


1 2 

Fig.  75.  — Porte-aiguilles. 

1.  Pince  pour  grandes  aiguilles  ordi- 
naires. — 2.  Pince  pour  grandes  ai- 
guilles plates  (Pozzi). 


1 S.  Pozzi.  Bull.  elMém.  de  la  Soc.  de  chic .,  1891,  T.  XVII,  p.  522. 

2 J’ai  vu  Diîsoiimaüx  se  servir  de  fil  de  fer.  le  fil  de  cuivre  a été  recommandé  en  Amérique. 
Hunter.  Fine  copperwire  suitable  for  plastic  operations.  (Trans.  of  ttie  Obst.  Soc.  of  Xew- 
V°rk,  in  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1887.  t.  XX,  p.  406.)  L’un  et  l’autre  n’ont  guère  pour  eux 
que  leur  bon  marché,  et  ils  ont  l’inconvénient  de  s’altérer  bien  plus  facilement  que  le  lil 
d’argent. 


96 


MOYENS  DE  REUNI  ON  ET  D’HEMOSTASE. 


niveau;  je  ne  laisse  à l’extrémité  des  fils  que  ' 2 ou  ô centimètres,  de 
façon  à éviter  tout  tiraillement.  La  présence  du  grain  de  plomb  a 
aussi  I avantage  de  favoriser  la  recherche  et  1 ablation  des  lils,  qui. 
lorsqu’on  ne  les  rend  pas  ainsi  apparents,  peuvent  parfois  échapper 


à la  vue,  même  au  toucher,  surtout  quand  ils  sont  placés  profon- 
dément. 

Le  crin  de  Florence  (fait  avec  les  glandes  séricigènes  du  ver  à soie) 
est  à la  fois  imperméable  et  non  absorbable,  de  même  que  le  lil  d’ar- 
gent; il  est  moins  cassant  que  lui,  mais  aussi  moins  flexible  ; il  a la 
raideur  du  crin,  dont  il  présente  également  l'apparence.  Bon  pour  les 
usages  divers  auxquels  le  lil  métallique  a été  employé,  il  lui  est  même 
préféré  par  certains  auteurs,  Bantock  et  Sanger.  par  exemple.  Je  trouve 
qu’il  a l’inconvénient  de  ne  pas  tenir  le  nœud  aussi  bien  que  le  catgut 
ou  la  soie,  et  d’être  réfractaire  à la  torsion  comme  le  lil  métallique. 


Enfin,  les  extrémités  deviennent  très  piquantes  en  se  desséchant,  ce 
dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  opérations  plastiques  sur  la  vulve  et 
le  vagin.  C’est  néanmoins  un  bon  agent  de  suture,  avec  lequel  on  doit 
être  familiarisé. 

Le  crin  de  cheval  peut  rendre  les  mêmes  services  que  le  crin  de 
Florence.  11  est  plus  élastique,  plus  lin,  coupe  moins  les  tissus,  mais 
casse  plus  facilement. 

La  soie  la  plus  solide  est  la  soie  tressée  (et  non  tordue)  dont  on  peut 
avoir  des  modèles  d’une  grande  finesse.  C’est  un  très  bon  fil  pour  la 
suture,  lorsqu’elle  est  rendue  aseptique.  Elle  peut  alors  être  même 
employée  pour  la  suture  perdue  à étages  superposés,  et  Bill rotli  n’usait 


b 


Fig.  7-1.  — Aiguille  munie  d’une  anse  de  soie  a destinée  à entraîner  le  lil  à suture  b. 
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pas  d’autres  matériaux  de  suture  <]ue  de  dis  de  soie.  Des  expériences 
ont  prouvé,  non  seulement  qu’elle  était  bien  supportée  par  les  tissus, 
mais  encore  qu’elle  était  absorbée.  Cependant  il  n'est  pas  douteux 
qu’elle  soit  inférieure,  à ce  double  point  de  vue,  au  bon  catgut.  Dans 
tous  les  cas,  par  conséquent,  où  la  réunion  des  tissus  ne  réclamera  pas 
des  sutures  très  résistantes  qui  devront  rester  en  place  un  temps  assez 
long,  le  catgut  doit  lui  être  substitué;  je  fais  au  contraire,  de  préfé- 
rence, à la  soie  line  les  sutures  de  l'intestin , de  l’estomac  ou  de  la 
vessie. 

La  soie  offre  un  inconvénient  qu’il  est  important  de  signaler  et 
qu’elle  doit  à sa  porosité  ; c’est  celui  de  l’infection  secondaire;  par 
suite,  les  sutures  et  ligatures  perdues  à la  soie,  dans  les  régions  qui 
peuvent  suppurer,  sont  parfois  la  cause  de  fistules  interminables,  qui 
durent  jusqu’à  l’élimination  du  fil,  devenu  septique.  On  devra,  de 
préférence,  se  servir  alors  de  catgut  pour  les  ligatures,  et  de  crin  de 
Florence  pour  les  sutures:  ces  derniers,  étant  imperméables,  sont  moins 
sujets  à s’infecter.  Ce  précepte  trouve  une  de  ses  principales  applica- 
tions dans  les  opérations  de  pyo-salpingite  et  d’abcès  pelviens,  où  l’on 
doit  appliquer  des  fils  au  voisinage  du  foyer.  De  même,  les  sutures  de 
la  paroi  abdominale,  au  contact  d'un  tube  ou  d’un  tamponnement 
destiné  au  drainage,  ne  devront  pas  être  faites  à la  soie,  mais  au  crin 
de  Florence  ou  au  fil  d’argent. 

II  n’est  pas,  en  chirurgie  générale  et  en  gynécologie,  d’agent  de 
ligature  et  de  suture  qui  soit  comparable  au  catgut.  La  propriété  qu'il 
possède  de  se  dissoudre  et  d’être  absorbé  dans  un  espace  de  temps  qui 
varie  entre  huit  cl  quinze  jours,  selon  sa  grosseur  et  sa  préparation1,  le 
rend  d’un  prix  inestimable  pour  les  ligatures  perdues  dans  la  cavité 
abdominale,  et  pour  les  sutures  du  col  et  du  vagin,  à la  suite  des 
opérations  plastiques,  où  l’ablation  des  fils  est  si  difficile  et  parfois  si 
pénible.  Je  ne  fais  usage,  depuis  assez  longtemps  déjà,  que  de  catgut 
pour  toutes  mes  sutures,  me  bornant  à placer,  en  certains  endroits,  un 
point  de  soutien  au  lil  d'argent  ou  à la  soie.  On  doit  être  prévenu  que 
le  catgut  a une  tendance  plus  grande  que  la  soie  à se  desserrer,  à ne 
pas  tenir  le  nœud  ; il  faut  donc  faire  trois  nœuds  superposés  et  les 
serrer  soigneusement  ; on  sera  ainsi  à l’abri  de  toute  surprise2. 

Des  divers  modes  de  suture.  — On  avait  multiplié  autrefois, 
en  chirurgie,  les  modes  de  suture.  Actuellement,  une  grande  simplifi- 

1 Le  catgut  chromique  seul  est  d'absorption  lente,  il  esl  même  plus  résistant  a l'ab- 
sorption que  la  soie  (Thomson.  Centr.  /'.  Gyn.,  1889.  p.  409.).  V.  p.  40. 

* Voir  à ce  sujet  les  discussions  à la  Sociélé  de  chirurgie  [Bull,  et  Mém.,  18  janv.  1888. 
p.  ôl.  et  8 juill.  1891.  p.  498.)  — C.  Budnnkr.  Ucber  Katgutinfection  [Beitr.  zur  Cltir..  1889. 
I5d.  VI,  p.  98.)  — D.  Moiusani.  Su!  modo  di  comportarsi  dei  filidi  soslanza  animait  c végé- 
tal i /ru  fessait  vivi,  etc.  Milan,  1890. 


l'ozzi.  — 4e  édit. 


7 


98 


MOYENS  DE  HEI  MON  ET  D'HEMOSTASE. 


cation  tend  à s’opérer  de  plus  en  plus,  el  l’on  ne  conserve  guère,  pour 
la  pratique  courante  en  gynécologie  opératoire,  que  les  sutures 
suivantes,  auxquelles  il  faut  ajouter  la  suture  par  agrafage  : 

J"  Suture  à points  séparés  : 

*2’  Suture  continue  : a)  simple;  b)  à plans  superposés: 

:»u  Suture  mixte  ou  combinée; 

4°  Suture  intradermique  ; 

5°  Suture  euchex illée. 

lü  Suture  à points  séparés.  — Ouelle  que  soit  l'étendue  de  la  plaie, 
il  faut  que  toute  sa  surface  soit  affrontée,  sous  peine  d’accumulation, 
dans  les  espaces  béants,  de  liquides,  qui  compromettraient  la  réussite 
de  la  suture,  par  la  distension,  et  pourraient  devenir  rapidement  sep- 
tiques. Pour  remplir  cette  indication  capitale,  Ilegar,  après  Simon,  a 
parfaitement  indiqué  la  nécessité,  pour  les  sutures  profondes,  de  faire 
cheminer  l’aiguille,  et  à sa  suite  le  fil,  sous  toute  l’épaisseur  de  la 
surface  eruentée;  tout  au  plus,  peut-on  laisser  au  milieu  de  celle-ci 
une  surface  de  I à 2 centimètres  que  le  lil  franchit  comme  un  pont,  au 
lieu  de  passer  sous  elle  comme  un  tunnel  (fig.  7(1) . On  conçoit  que  les 
aiguilles  à employer  pour  certains  affrontements  (colpo-périnéorrha- 
phies,  etc.)  doivent  être  très  longues  et  très  fortes.  Après  ces  sutures 
profondes,  il  est  indispensable  d'en  placer  de  superficielles  avec  des 
aiguilles  et  du  lil  plus  lins,  pour  réunir  exactement  la  tranche  des 
téguments.  Afin  d'obtenir  une  grande  précision,  on  fera  bien  de  passer 
ces  sutures  superficielles  très  près  des  bords  de  la  plaie.  Elles  seront 

placées  en  dernier  lieu 
et  nouées  de  suite,  tandis 
que  les  sutures  profon- 
des, mises  les  premières, 
seront  nouées  les  der- 
nières. L'aifrontement  est 
ainsi  beaucoup  plusexaet . 

Plus  une  suture  est 
profonde,  plus  son  point 
d’entrée  el  celui  de  sor- 
tie doivent  être  éloignés 
du  bord  de  la  plaie 
(fig.  76).  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  traction  opérée 
par  une  seule  anse  de 
lil  un  peu  longue,  réunit  en  bourse  une  large  surface  étalée,  et 
expose  à des  plissements  peu  méthodiques  ou  à des  tractions  exagérées. 
Ite  là  est  née  l'idée  des  sutures  perdues  superposées.  Par  une  première 
rangée  ou  un  premier  étage  de  points  séparés  au  catgut,  on  réunit  la 


l'ig.  7G.  — Trajet  des  tils  dans  les  sutures  à points  séparés. 
a.  a.  Suture  profonde  elieminant  sous  toute  la  surface  de  la 
plaie.  — b.  b.  Suture  demi-profonde  cheminant  sous  une 
partie  de  cette  surface.  — c.  c.  Suture  superficielle  ne  tra- 
versant que  les  bords  do  la  plaie. 
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partie  profonde  de  la  plaie;  un  second  et  môme  un  troisième  étage 
affrontent  ensuite  ce  qui  reste.  L’application  de  ce  mode  de  réunion  à 
la  périnéorrhaphie,  faite, 
dès  1879,  par  Werth1 2 3. 
fut  aussitôt  acceptée  par 
Schrœder  et  son  école;  ce 
procédé  s’est  depuis  géné- 
ralisé. 

Néanmoins,  les  sutures 
perdues  ont  l’inconvénient, 
si  les  fils  ne  sont  pas  par- 
faitement stériles  ou  s’ils 
sont  contaminés  au  cours 
de  l’opération,  de  provo- 
quer une  inflammation  et, 
par  suite,  une  désunion 
secondaire.  Aussi,  nombre 
de  chirurgiens  se  sont-ils 
ingéniés,  en  particulier 
pour  la  fermeture  du 
ventre  après  la  laparotomie,  à ne  placer  que  des  sutures  non  perdues 


Fig.  79.  — Suture  en  S de  chiffre,  avec  serrage  du  lil  superficiel  sur  un  rouleau  de  gaze5. 

en  même  temps  que  réalisant  une  coaptation  parfaite  des  lèvres  de 
la  plaie.  Pour  y parvenir,  les  uns  ont  placé  les  points  séparés  en  pln- 

1 Werth.  Cenlr.  /.  Gyn.,  1879.  n"  ‘27.  p.  561.  — Henry  0.  Mercy  (do  Boston)  a fait  sur 
l'emploi  des  sutures  animales  perdues  une  réclamation  de  priorité  ( The  Perineum,  Philad.. 
1889.  p.  28).  et  il  renvoie  à un  travail  qu'il  a publié  dans  1 e Boston  med.  and  surg.  Journal. 
nov.  1871.  t.  LXXXV,  p.  515.  Il  s'agit  de  deux  cas  de  cure  radicale  de  hernie  dans  lesquels 
les  sutures  profondes  ont  été  faites  avec  du  catgut,  qui  a été  absorbé. 

2 Schæffer.  Central/).  /'.  Gyn.,  1896.  n»  40.  — Kkiirer.  Centratl>.  /.  Gyn.,  1896.  n»  44.  — 
L.ymbotte.  Clin,  des  IIôp.  de  Bruxelles,  5 juin  1899. 

3 Second.  In  L.  Dartigues.  lier,  de  Gyn.  et  (le  Chir.  abd.,  1900.  p.  725. 
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sieurs  étages  et  soiTant  tous  au  niveau  de  la  peau;  d'autres  ont  fait 
subir  au  lit  un  trajet  plus  ou  moins  compliqué  pouvant  réaliser  en  parti- 
culier un  8 de  chiffre.  Les 
ligures  ci- jointes  (lig.  77  à 
82)  permettent  de  se  ren- 
dre compte  aisément  des 
divers  dispositifs  adoptés. 

2°  Suture  continue  ou 
en  surjet.  — C’est  une 
suture  très  anciennement 
connue.  Sous  l'impulsion 
de  quelques  chirurgiens-',  celle  suture  depuis  longtemps  délaissée  fut 
de.  nouveau  réhabilitée  et  Rrcese3  ne  tarda  pas  à l'appliquer  aux  opé- 


l'ig.  81.  Suture  eu  I en  ma$sc,  à l'exception  rie  la  peau  T 


Fig.  82.  — Suture  en  1 en  masse, 
avec  suture  séparée  rie  la  peau1. 


rations  plastiques  de  la  gynécologie.  Sclmeder  s’v  rallia  aussitôt,  et 
son  emploi  est  devenu  général  parmi  ses  élèves3.  Elle  offre,  en  effet,  le 
grand  avantage  d’ètre  très  efficace,  tout  en  étant  extrêmement  expédi- 
tive. Elle  est  aujourd’hui  couramment  employée. 

<i.  Suture  continue  simple.  — Elle  suffit  toutes  les  fois  que  la  surface 
à affronter  n’est  ni  trop  large  ni  trop  profonde;  elle  s’emploie  aussi 


1 \ma\n.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  de  Genève,  1890, 
p.  50.  — N.  IIatciiynski.  ta  suture  mixte  après  la  laparotomie.  Per.  de  Gyn.  et  de  Chir.  a bd., 
1898.  p.  079. 

- Tiu.mavns.  Bako.  Il ag kdoiin . Cent r . /’.  Ch i r..  1882.  n°  57. 

r>  Bitm  sr.  Die  fortlaufoiide  Kalgulnaht  zur  Vereinigung  der  Srdtciden-Dammrisse.  [Cenlr. 
f.  Gy n..  1885,  p.  777.) 

4 Joxnesco.  Pi'essr  inid.,  1899,  I"  novembre,  p.  '257. 

5 Voir,  pour  i historique  détaillé,  S.  l'ozzi,  Note  sur  la  suture  perdue,  etc.  [Congrès  front;, 
de  Chir..  1888.  p.  515). 
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pour  l’hémostase,  comme  je  l'indiquerai  plus  loin.  On  commence  par 
passer  l’aiguille  à travers  un  angle  de  la  plaie,  el  à nouer  par  deux  ou 
trois  nœuds  superposés  l’extrémité  terminale  de  l’aiguillée  de  catgut, 
dont  on  laisse  pendre  un  bout  assez  court.  Ce  dernier  est  pris  dans 
les  mors  d’une  pince  : un  aide  la  maintient  et  elle  sert  de  point  d'ap- 
pui pour  la  continuation  de  la  suture  (lig.  84,  86  et  88).  On  pique 
alors  l’aiguille  à 1 ou  2 centimètres  du  milieu  de  la  plaie;  puis  on  la 
fait  cheminer  sous  toute  la  surface  de  celle-ci  el  ressortir  en  un 
point  symétrique  au  delà  de  la  ligne  médiane;  on  tire  le  til  modéré- 
ment, et  on  conlie  à l’aide,  qui  tenait  déjà  la  pince,  le  soin  de  le  main- 
tenir tendu,  pendant  qu’on  fait  h1  second  point  de  la  suture  continue  : il 

G.  b'. 


Fig.  83.  — Manière  d’arrêter  le  fil  d'un  surjet  au  milieu  de  la  plaie  (A.  Martin). 


faut  qu’il  ail  soin  de  ne  pas  lâcher  brusquement  le  til  quand  ce  second 
point  doit  être  serré,  mais  qu’il  le  suive  en  le  maintenant  jusqu’au 
ras  de  la  plaie,  pour  éviter  que  le  point  précédent  ne  se  relâche.  Il 
est  bon,  lorsqu’on  arrive  à moitié  de  la  suture,  de  faire  opérer  une 
légère  traction  sur  l’angle  opposé  de  la  plaie  avec  une  pince  tire-balle, 
de  manière  à assurer  le  parallélisme  des  bords. 

Une  précaution  indispensable  pour  éviter  que  le  lil  ne  glisse  inces- 
samment hors  du  chas  de  l’aiguille  est  de  l’y  fixer  par  un  nœud 
simple. 

b.  Suture  continue  à étages.  — Si  un  seul  rang  de  points  de  suture 
est  manifestement  insuffisant  pour  effectuer  un  affrontement  com- 
plet, toute  la  surface  cruentée  ne  pouvant  pas  être  chargée  sur  l’ai- 
guille, ou  fera  la  suture  à étages.  Pour  cela,  dans  le  point  où  la  plaie 
offre  une  largeur  exagérée,  au  lieu  de  piquer  avec  l’aiguille  en 
dehors  des  bords  de  la  plaie,  ou  piquera  eu  dedans  de  ces  bords  sur 
la  surface  cruentée,  à 1 ou  2 centimètres  s’il  est  nécessaire,  calculant 
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toujours  celle  distance  d’après  l’étendue  de  la  surface  de  la  plaie 
sous  laquelle  ou  pourra  faire  cheminer  l’aiguille,  dans  la  profon- 
deur. Dès  que  l’on  a ainsi  suffisamment  diminué  la  partie  la  plus 
large  de  la  plaie,  on  recommence  à piquer  l’aiguille  sur  la  peau  el 
ou  termine  l’occlusion  de  la  plaie  par  un  surjet  superficiel. 


Fig.  Si.  —Suture  de  la  plaie  d’une  laparotomie.  Suture  continue  du  péritoine  : commencement  île 
la  suture. 

Fig-.  85.  — Suture  de  la  plaie  d'une  laparotomie.  Suture  continue  du  péritoine.  Fin  de  la  suture. 

Fig.  86.  — Suture  de  la  plaie  d’une  laparotomie.  Suture  continue  du  muscle.  Commencement  de  la 
suture. 


On  peul  avoir  à placer  ainsi  trois  étages  superposés.  Il  ne  faut 
jamais  serrer  avec  excès  ni  trop  rapprocher  les  points. 

Arrêt  de  la  suture.  — Pour  arrêter  la  suture  en  surjet,  on  procède 
de  diverses  manières  suivant  qu’avec  le  même  lil  on  a fait  un  ou  deux 
plans  superposés  de  suture.  Si  on  a fait  un  seul  plan  (lig.  85,  87, 
89),  on  noue  I extrémité  du  lil  avec  le  dernier  point  du  surjet  que 
l’on  relâche  suffisamment  pour  qu’il  forme  une  anse  longue,  et  on 
fait  avec  cette  anse  et  l’extrémité  du  lil  deux  ou  trois  nœuds. 

Si  le  lil  du  surjet  a servi  à faire  deux  plans  superposés,  le  premier 
de  haut  en  bas  el  le  second  de  lias  en  haut,  l’extrémité  terminale  se 
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trouve  ramenée  au  point  de  départ  et  on  noue  alors  simplement  le  chef 
terminal  avec  le  chef  originel. 

Enfin,  avec  les  deux  plans  superposés,  l’extrémité  terminale  peut 
ne  pouvoir  être  nouée  avec  l'extrémité  originelle  et  on  arrête  le 
surjet  en  nouant  l’extrémité  du  fil  avec  le  dernier  point  relâché  en 


Fig'.  87.  Fig.  88.  Fig.  89. 

Fig.  87.  — Suture  de  la  plaie  d'une  laparotomie.  Suture  du  muscle.  Fin  de  la  suture. 

Fig.  88.  — Suture  de  la  plaie  d’une  laparotomie.  Suture  de  la  peau.  Commencement  de  la  suture. 
Fig.  89.  — Suture  de  la  plaie  d'une  laparotomie.  Suture  de  la  peau.  Fin  de  la  suture. 


anse,  comme  on  fait  pour  l'arrêt  d’un  surjet  sur  un  seul  plan. 

Dans  certains  cas,  on  peut  arrêter  le  lil  au  milieu  de  la  plaie  en  nouant 
une  anse  (lig.  85). 

Consolidation  de  la  suture.  — Si  l’on  a coupé  par  accident  le  lil  de 
la  rangée  profonde  en  cousant  l’étage  superficiel,  ou  si  le  lil  s’est 
cassé,  on  place  immédiatement  un  point  séparé  suffisamment  pro- 
fond au  niveau  de  la  rupture,  on  le  noue,  et  on  continue  avec  lui 
la  suture  commencée.  Enfin  je  ne  saurais  trop  recommander  de 
placer  dans  les  points  qui  doivent  supporter  une  forte  traction,  par- 
ticulièrement ceux  où  la  suture  change  de  direction  et  où  existe 
une  sorte  de  clef  de  voûte,  un  ou  deux  points  du  suture  isolés,  en 
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soie  on  en  lil  d’argent.  Ce 
on  d'arrêt,  <j ni  empêchent  ii 
frontemenl  an  catgut 
Dans  la  périnéorr 
chaque  extrémité  du 


sont  de  véritables  suture*  de  soutien 
trop  grand  effort  de  s’exercer  sur  I at- 


a 


Fig.  90.  — Coupe  montrant  lu 
superposition  des  trois  étages 
île  suture  en  surjet,  dans  la  d’occlusion  (Mie  j< 
laparotomie. 


g.  DI). 

diie.  par  exemple,  j’en  place  deux,  mu 
périnée,  l'antérieure  embrassant  la  lin  de  la 
cloison  recto-vaginale  reconstituée,  la  posté- 
rieure réunissant  les  extrémités  du  sphincter 
de  l’anus. 

5°  Suture  mixte  ou  combinée.  — Il  est 
parfois  utile  de  combiner  la  suture  continue 
et  la  suture  à points  séparés.  Comme  exemple 
de  ces  sutures  mixtes,  je  décrirai  le  mode 
•alique  pour  la  plaie 
abdominale  après  la  laparotomie. 

Dès  que  la  toilette  du  péritoine  est  achevée,  la  plaie  abdominale  est 
rapprochée  et  maintenue  fermée  par  un  aide,  au-dessus  d’une  com- 
presse-éponge, étalée  comme  un  épiploon  à la  surface  du  paquet  intes- 
tinal, destiné  à le  protéger  pendant  la  suture  et  repérée  par  une  pince. 
Les  deux  lèvres  du  péritoine  étant  bien  mises  en  évidence  au 

moyen  de  deux  ou  plusieurs  petites  pinces 
hémostatiques  ou  de  Kocher,  on  passe  vers 
le  haut  de  la  plaie,  avec  une  petite  aiguille 
portant  un  til  de  catgut  n°  0,  un  pre- 
mier point  réunissant  les  deux  lèvres  du 

péritoine,  et  on  noue  le  lil  sur  son  extrémité: 
il  résulte  de  ce  nœud  un  petit  chef  libre,  sur 

Fig.  91.  — Suture  de  soutien  dans  . 

la  laparotomie.  Fn  til  d’argent  lequel  on  place  une  pince  hémostatique,  et 

double  esl  passé  h environ  trois  u|)  g.an(,  chef  quj  tient  à l’aiguille.  L’aide 

tire  sur  la  pince  et  l’opérateur  reprenant 
l'aiguille  continue  à fautiler  le  péritoine  en 
mettant  un  point  de  centimètre  en  centi- 
mètre environ  (tig.  84).  Arrivé  à I extrémité 
de  la  plaie,  on  relire  l’aiguille  et  on  fait  un  nœud  d’arrêt  avec  la  lin 
du  lil  de  catgut.  Le  péritoine  est  clos  (tig.  8b).  Avant  de  terminer  on  a 
eu  soin  de  retirer  la  compresse-éponge. 

Puis,  avec  un  nouveau  catgut  n°  I , on  place  sur  les  muscles  et  les 
aponévroses  un  second  étage  de  suture  continue  à points  un  peu  plus 
rapprochés  (tig.  86),  fermant  ainsi  la  gaine  des  muscles  droits,  qui 
doit  toujours  avoir  été  ouverte.  On  atteint  ainsi  I extrémité  de  la  plaie 
et  on  noue  (tig.  87  ). 

Le  ventre  est  dès  lors  solidement  fermé,  il  ne  reste  plus  qu  à 
réunir  les  téguments  et  le  (issu  cellulaire  sous-cutané,  qui  atteignent 
parfois  une  épaisseur  considérable.  Avec  une  très  grande  aigi 


centimètres  de  la  plaie  el  com- 
prend la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire so  u s-c  u ta  n c ; p ro  I* o n < l é m e n t 
il  accroche  l’aponévrose.  Ce  dou- 
ble lil  est  serré  sur  des  bourdon- 
nets  de  gaze  aseptique. 
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d’argent 


courbe  et  un  fil 
l’épaisseur  des  parties 


proportionnée  à 
plusieurs  points 


dont  la  force  doit  être 
à affronter,  on  place  un  ou 
de  soutien  Ces  fils  entrent  à deux  ou  trois  cen- 
timètres des  bords,  de  la  plaie,  cheminent  dans 
toute  l’épaisseur  du  tissu  graisseux  jusqu’à  l’apo- 
névrose, l’accrochent,  et  font  un  trajet  inverse 
dans  l’autre  lèvre  de  la  plaie  (tig.  91).  A me- 
sure que  ces  points  profonds  sont  placés,  on  met 
sur  chaque  chef  une  pince.  La  plaie  étant  bien 
épongée,  on  en  rapproche  les  bords  de  la  peau 
par  une  nouvelle  suture  en  surjet  au  catgut 
n°  0 (tig.  88  et  89).  Dans  certains  cas,  la  suture 
en  surjet  est  remplacée  par  des  points  séparés 
an  crin  de  Florence.  Ce  n’est  que  lorsque  la 
peau  est  réunie  qu’on  serre  les  points  de  suture 
profonds,  sur  de  petits  rouleaux  de  gaze  asep- 
tique ou  iodoformée  qui  évitent  les  sillons  sur  11 
la  peau  produits  par  la  pression  de  ces  sutures 
(tig.  92  et  95).  Il  arrive  assez  fréquemment  que 
l’empreinte  des  /ils  cutanés  superficiels  reste  marquée  pendant 


g.  92.  — Su  tu  ro  de  la 
peau  en  surjet  au  catgut 
n"0,  maintenue  par  deux 
points  de  soutien. 


Fig.  93.  — Aspect  de  la  plaie  d’une  laparotomie  ordinaire  pour  annexite. 


plusieurs  mois  sous  forme  de  stries,  qui,  d’abord  rouges,  peuvent 
se  charger  ensuite  de  pigment  à l'occasion.  Cette  empreinte  peut  se 
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I >ro< 1 1 1 i re  alors  môme  qu’on  a pris  soin  d’obtenir  nue  striction  modérée, 
d’étreindre  de  chaque  côté  de  la  plaie  une  égale  quantité  de  tissu  et 
de  sectionner  les  lils  dès  que  la  réunion  est  obtenue. 

1°  Suture  intra-dermique.  — Cette  suture  a pour  but  de  réunir 
les  bords  de  la  plaie  cutanée  au  moyen  d’un  lil  que  I on  passe 
d’un  côté  à l’autre  de  la  plaie  dans  l’épaisseur  du  derme:  la  suture 
terminée,  on  ne  voit  aucun  point  de  suture,  la  cicatrice  est  réduite 
à une  simple  ligne  aux  deux  extrémités  de  laquelle  entre  et  sort  le  lil 
de  suture. 

La  suture  intra-dermique  a été  décrite  en  1851  par  Chassaignac  qui 
lui  donna  le  nom  de  suture  celluleuse  ou  sous-cutanée1.  En  1890, 
Ivendal  Eranks  (de  Dublin)  publia  à nouveau  ce  mode  de  suture  tombé 
dans  l’oubli. 

Je  l’ai  vue  employer  avec  succès,  à l'hôpital  John  Hopkins,  de  balti- 
more, et  j'y  ai  du  reste  apporté  d’assez  notables  modifications,  depuis 
que  j’ai  adopté  ce  mode  de  suture. 

Cette  suture  intra-dermique  pourra  être  à points  séparés  ou  continue 
en  surjet. 

Suture  intra-dermique  à points  séparés.  — Les  deux  lèvres  de  la 
plaie  étant  maintenues  bien  tendues,  on  les  traverse  successivement 
avec  une  aiguille,  en  ayant  soin  de  passer  chaque  lois  dans  l’épais- 
seur du  derme  immédiatement  au-dessous  et  le  plus  près  possible  (b* 
sa  surface.  Si  l'on  négligeait  cette  dernière  précaution,  on  verrait, 
après  avoir  noué  le  fil,  les  deux  lèvres  se  renverser  en  dehors  et  la  plaie 
rester  légèrement  entr  ouverte. 

La  suture  intra-dermique  à points  séparés  ne  me  parait  guère  pou- 
voir être  utilement  employée  qu’avec  du  catgut  très  fin  et  dans  des 
conditions  exceptionnelles,  par  exemple,  pour  consolider  une  suture 
intra-dermique  continue.  Si  l'on  se  servait  de  soie  ou  de  tout  autre 
lil  non  susceptible  de  se  dissoudre,  on  serait  obligé  de  le  laisser  en 
place  et,  vu  la  proximité  de  la  surface  de  la  peau,  le  nœud  pourrait  y 
faire  une  légère  saillie  et  ultérieurement  s'infecter. 

Suture  intra-dermique  continue.  — C’est  le  mode  de  suture  qui  est 
appelé  à rendre  le  plus  de  services  : on  peut  la  pratiquer  au  catgut  00, 
à la  soie  très  line,  avec  un  crin  de  Florence  très  tin. 

Je  recommande  de  se  servir  d'un  lil  très  lin  enfilé  à des  aiguilles  de 
llagedorn,  petites  et  courbes.  L’angle  supérieur  de  la  plaie  doit  être 
maintenu  lixe  et  chacune  des  lèvres  est  à tour  de  rôle  tendue  et  un 

1 C h assa n. \ vc . Bull.  Sac.  C/i if..  ISM,  p.  245.  — Diront.  Thèse  tir  Paris.  1855.  — Cucuei..  De 
la  suture  en  corset.  Gaz.  de.  Strasb..  1854.  — Kkmiai,  I iiaaks.  llrit.  M.J..  1890,  l I,  p.  414. — 
S.  Pozzi.  Iliitl.  ri  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1894.  p.  145.  — Commandeur.  Aichiv.  prov.  de 
cltir..  1890.  — JrvARA.  Presse  nicd..  5 octobre  1900,  p.  259.  et  P .un.  Rousseau.  Des  incisions 
et  sutures  esthétiques  en  chirurgie  abdominale  et  -on  gynécologie.  Thèse  de  Pans.  1905. 
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peu  renversée  à l’aide  de  deux  pinces  à disséquer,  dont  l une  est  tenue 
par  le  chirurgien  et  l'autre  par  son  aide. 

L’aiguille  pénètre  d’abord  à un  centimètre  au-dessus  de  l’angle  de 
la  plaie,  ou  sur  le  côté,  près  de  l'angle,  traverse  toute  la  peau,  ressort 
dans  la  plaie  entraînant  après  elle  le  fil  jusqu’au  niveau  d’un  nœud 
qui  y est  fait,  pour  pénétrer  dans  l’épaisseur  d’une  des  lèvres,  où  elle 
suit  un  tra  jet  intra-dermique  de  trois 
à quatre  millimètres.  Elle  ressort  et 
elle  est  portée  du  côté  opposé.  On 
pique  l’épaisseur  de  cette  seconde 
lèvre  à un  niveau  qui  correspond 
exactement  au  point  de  sorlie  du 
fil  sur  l’autre  lèvre. 

On  continue  ainsi  à traverser  al- 
ternativement l’épaisseur  du  derme 
à droite  et  à gauche,  jusqu’à  la  par- 
tie inférieure  de  la  plaie.  Le  trajet 
du  fil  dessine  un  zigzag  qui  rap- 
pelle celui  d’un  lacet  de  corset,  les 
œillets  étant  ici  représentés  par  les 
trajets  intra-dermiques.  Quand  on 
est  arrivé  à la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  on  fait  ressortir  l’aiguille 
à un  centimètre  en  dehors  ou  au- 
dessous  de  cet  angle,  en  traversant 
l’épaisseur  de  la  peau  (fig.  94  et  95). 

Lorsqu’on  a achevé  cette  manœu- 
vre, la  plaie  est  réduite  à la  ligne 
d’incision  et  le  fil  est  complètement 
caché  sauf  aux  deux  extrémités 
(fig.  96  et  97).  Il 


î'4 


n’est  générale- 


Fig.  94. 


ment  lias  utile  de  placer  des  points  Fi§'-  94.  — Suture  intra-dermique  (vue  schéma- 

sepaies  complementanes  Ultia  ou  Fig.  95. — Sulure  intra-Uermi(|ue  terminée (tra- 
extra- dermiques,  pour  éviter  la  Jel  mtia-cutané  du  mj. 

béance  ultérieure  de  la  suture.  Mais  si  on  le  croyait  nécessaire  011  y 
aurait  recours.  On  peut  faire  un  nœud  sur  chacun  des  chefs  du  fil  au 
niveau  de  la  peau  pour  l’empêcher  de  glisser  et  de  se  relâcher. 

Si  1 on  ne  se  sert  pas  de  catgut  et  si  la  ligne  de  suture  dépasse  7 à 
<S  centimètres  de  long,  il  vaut  mieux  arrêter  le  premier  fil  au  milieu  de 
la  longueur  de  la  plaie  et  terminer  avec  un  second  fil  ; en  effet,  si  l’on 
dod  retirer  un  fil  très  long,  on  s expose  a le  voir  casser  vers  son  milieu 
et  dès  lors  une  partie  reste  dans  l épaisseur  des  tissus,  ce  qui  peut  avoir 
des  inconvénients. 
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Pour  enlever  le  lil  de  la  sulure  inlra-dernii(|iie  (ce  qui  se  fail  géné- 
ralement au  huilième  jour),  on  al  1 i re  un  peu  le  chef  supérieur  de 
manière  à amener  à l’extérieur  une  parlie  cachée  du  lil.  on  scclionne  à 
ce  niveau  el  on  n'a  plus  qu’à  tirer  sur  le  chef  inférieur  pour  enlever 
facilement  la  totalité  du  lil. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivent,  je  place  parfois  une  sulure  sèche 

avec  une  bandelette  de  diachy- 
lon  simple  ou  iodofnrmé.  pour 
soulenir  la  cicatrice  contre  tout 
tiraillement.  J'ai  obtenu  ainsi 
des  cicatrices  (h*  laparotomie 
presque  entièrement  invisibles 
au  bout  de  quelques  semaines1. 

5°  Suture  enchevillée.  — 
De  petits  rouleaux  de  gaze 
aseptique  ou  iodoformée  doi- 
vent être  substitués  aux  cbe- 
\ illes  ou  aux  bonis  (h*  sonde, 
employés  autrefois.  Les  pla- 
ques de  plomb  de  Lister  avec 
le  gros  lil  d’argent  sont  ainsi 
avantageusement  remplacées. 
J'emploie  cette  suture  dans  la 
périnéorrbaphie  el  comme  su- 
ture de  soutien  dans  la  lapa- 
rotomie (lig.  91,  9*2  et  9ô).  I n 
aulre  de  ses  emplois  évenlmds 
est  le  suivant j : dans  les  cas  de 
Dès  grosses  tumeurs  abdomi- 
nales adhérentes  en  avant  au 
péritoine  pariétal,  il  existe, 
après  leur  ablation,  une  très 

l-  ifr.  îm>.  — Sulure  inliy-dermiquo  en  voie  d'exécution.  i <•  . , ,. 

l-'iir.  <17. — Sulure  i..lr,i-denni<|.ie  terminée.  grande  SUI'laCC  CriinileC,  tor- 

mée  par  la  face  profonde  des 
parois  du  ventre  plus  ou  moins  dépouillées  de  leur  péritoine,  par  la 
rupture  des  adhérences.  Cette  grande  surface  suintante  peut  créer  un 
danger  de  septicémie.  <hi  peut  se  trouver  bien  alors  de  placer  des  deux 
cotes,  avant  la  fermeture  du  ventre,  une  longue  sulure  profonde,  main- 
tenue a chacune  de  ses  extrémités  par  un  rouleau  de  gaze  iodoformée, 
(pii  plisse  les  parois  abdominales  au-dessus  et  parallèlement  à l’arcade 
de  Fallope.  Elle  exerce  une  compression  efficace  sur  les  surfaces  cruen- 

1 S.  Pozzi.  Sulure  inlra-dermique.  liiill.  H Mrm.  de  la  Soc.  de  chic..  1894.  I.  \\.  p.  145. 

■ \.  Hacker.  Il  irn.  med.  Woch..  1885.  n°  48.  p.  4460. 
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tées,  empêche  l'hémorragie  ou  le  suintement  séreux,  et  élimine  ainsi 
une  des  causes  d'infection  précoce.  Ces  sutures  peuvent  être  retirées 
au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 

Suture  autoplastique.  — Dans  le  but  de  supprimer  dans  les  plaies 
même  des  fils  résorbables  qui  sont  néanmoins  des  corps  étrangers, 
certains  chirurgiens  ont  eu  1 idée  de  pratiquer  des  sutures  profondes 
de  certaines  plaies  de  la  paroi  abdominale  et  en  particulier  des  hernies 
au  moyen  de  lamelles  tendineuses  prises  sur  les  aponévroses  mêmes 
situées  au  niveau  de  la  plaie.  Stoyanow  a même  conseillé  de  « couper 
sur  chaque  lèvre  péritonéale  une  lanière  péritonéale  et  avec  ces  deux 
languettes  de  suturer  en  trait,  soit  en  lacets  de  bottines,  le  péritoine  ». 
Quelque  ingénieux  (pic  soient,  en  théorie,  ces  divers  procédés,  ils  n’ont 
jamais  été  employés  que  par  leurs  auteurs1. 

Suture  par  agrafage.  — Sous  le  nom  de  suture  par  agrafage,  ou 
désigne  un  nouveau  procédé  de  suture  inventé  par  Paul  Michel2.  Ce 
procédé  consiste,  après  avoir  affronté  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec 
une  pince  à grilles,  à remplacer  les  mors  de  celle-ci  par  une  agrafe, 
sorte  de  petite  serre-fine  sans  ressort  qui,  une  fois  recourbée,  oppose  la 
résistance  du  métal  aux  efforts  de  l'écartement  de  la  plaie.  Les  agrafes 
sont  de  petites  bandes  de  nickel  pur  de  1 centimètre  de  long,  de  ‘2  mil- 


Fig.  (U.  — Pince-revolver  4e  Michel  et  agrafes. 


liinètrcs  et  demi  de  large,  enroulées  sur  elles-mêmes  à leurs  deux 
extrémités  qui  portent,  à leur  partie  interne,  une  petite  pointe  de  I mil- 
limètre suffisante  pour  empêcher  le  glissement  de  l’agrafe,  bien 
qu'entrant  à peine  dans  le  derme.  Pour  l'application  des  agrafes,  Michel 
a fait  construire  une  pince  automatique,  dite  pince-revolver,  'conte- 
nant 50  agrafes  : dès  qu’une  agrafe  est  posée,  une  nouvelle  vient  se 
placer  dans  les  mors  de  la  pince,  prête  à être  posée  à son  tour  (fig.  98). 

1 Poui.i.kt  (do  Lyon),  Congrès  fin  lirais  de  chirurgie.  1895.  — Dupi.av  et  C.azin.  Semaine 
médicale , 1890.  p.  453;  Archives  générales  de  médecine.  1897.  janvier  ; Congrès  français 
de  chirurgie , 1897.  — Faure.  Congrès  français  de  chirurgie.  1897  ; Société  de  chirurgie. 
1898:  Gazette  hebdontad.  de  méd.  et  dechir.,  février  1898.  p.  157.  — Stoyanow.  Presse  méd.. 
U"  juillet  1899. 

4 P Aui,  Michel.  Congrès  intern.  de  méd..  1909.  Section  de  chirurgie.  — Michaux.  Hall,  et 
Méni.  de  la  Soc.  deChir .,  1900.  p.  501  ; Hall,  cl  Mein.  de  l'Acad.  de  Méd..  1901.  p.  191.  — 
Ciiai'ut.  Hall,  de  la  Soc.  de  Chir..  1902,  p.  787.  — Desfosses.  Presse  méd.,  17  mai  1902, 

l.  I.  p.  475. 


110 


MOYENS  DE  RÉUNION  ET  D'HEMOSTASE. 


An  lieu  Aie  cette  pince  automatique,  on  peut  employer  une  pince  à 
grilles  spéciale  ou  môme,  à la  rigueur,  une  pince  à griffes  ordinaire. 

Les  agrafes  sont  alors 
montées  au  nombre 
de  25  dans  un  petit 
magasin  qui,  grâce  à 
des  ressorts,  peut  s'a- 

Fig.  99.  — Pince  à griffes  surmontée  du  magasin  à agrafes.  dapter  sur  toute  pince 

à griffes  (fig.  99p 

On  procède  alors  de  la  manière  suivante  : le  magasin  placé  sur  une 
pince  à griffes  est  tenu  de  la  main  gauche,  la  main  droite  tenant  la 
pince  spéciale.  On  affronte  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  maintient 
l’affrontement  à l'aide  delà  pince  gauche;  avec  la  pince  spéciale,  on 
saisit  um“  agrafe  dans  le  magasin  et  on  place  l’agrafe  tenue  entre  Ion 


Fig.  100.  — Pose  des  agrafes  de  Michel. 


mors  à cheval  sur  la  plaie,  on  presse  sur  les  branches,  l’agrafe  se 
recourbe  brusquement,  ses  pointes  s’enfoncent  dans  le  derme,  et 
l'affrontement  esi  définitif.  On  procède  ensuite  à la  pose  d’une  seconde 
agrafe,  et  ainsi  de  suite  (fig.  100). 

Pour  enlever  les  agrafes,  on  se  sert  de  préférence  d’une  pince  spé- 


rig.  nu. 


Pince  à enlever  les  agrafes. 


nétrant  dans  la  rainure 
conséquent,  la  désinsère  au  niveau  de  ses  pointes  (lig. 


cialement  construite 
pour  cet  usage  : une 
dos  branches  de  cette 
pince  est  munie  d’un 
bec  rainé  qu'on  in- 
troduit sous  l'angle 
de  l’agrafe  (“I  l'autre 
porte  un  couteau 
mousse  qui,  en  pé- 
recourbe  I agrafe  en  sens  inverse  et,  par 


). 
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Hémostase.  — Elle  peut  être  obtenue  de  diverses  manières  : par 
la  compression  pour  les  hémorragies  capillaires;  par  la  torsion  pour 
les  petites  artères;  et  par  la  suture  à la  surface  d une  plaie.  Mais  les 
deux  grandes  méthodes  sur  lesquelles  j’ai  à présenter  quelques 
remarques  sont  la  ligature  et  la  îorcipressure. 

Ligatures.  — La  ligature  isolée  des  vaisseaux  ne  m arrêtera  pas, 
n’avant  ici  rien  de  spécial. 

La  ligature  en  masse  offre  un  intérêt  bien  plus  grand  en  gynécologie. 

Cette  ligature  en  masse  a été  successivement  faite,  et  suivant  les  cir- 
constances, à l’aide  de  fils  métalliques,  de  fils  de  soie  ou  de  catgut,  de 
cordons  ou  de  tubes  élastiques. 

La  soie  a été,  pour  la  ligature  en  masse  des  pédicules,  1 agent  de 


Fig.  105. 

Fig.  102.  — Nœud  du  chirurgien,  bien  fait.  — Fig.  105.  — Noeud  du  chirurgien,  mal  fait. 

Fig.  101.  — Nœud  do  lîantock  pour  la  ligature  des  petits  pédicules. 

Fig.  105.  — Noeud  de  Lawson  Tait  (Staff ordshire  Idiot)  pour  la  ligature  des  petits  pédicules 
(l’anse  doit  être  renversée  par-dessus  la  tumeur). 

beaucoup  le  plus  employé,  à cause  de  sa  résistance  très  grande  sous 
un  petit  volume  : c’est  toujours  la  soie  tressée  et  non  tordue  qu’on 
choisissait.  11  n’est  pas  douteux  cependant  que,  lorsqu’on  doit  laisser 
une  grande  quantité  de  fils  dans  le  ventre  (comme  après  les  hystérec- 
tomies), il  n’est  pas  sans  inconvénients  d’abandonner,  dans  la  grande 
cavité  séreuse,  des  matériaux  qui  resteront  très  longtemps  sans  se 
résorber  et  que  leur  porosité  rend  éminemment  propres  à l’infection 
secondaire.  Aussi,  depuis  que  la  stérilisation  du  catgut  est  devenue 
d’une  réalisation  courante,  beaucoup  de  gynécologistes  n’hésitent  plus 
à rejeter  complètement  la  soie  pour  les  ligatures  perdues  dans  le  péri- 
toine et  à toujours  lui  substituer  le  catgut,  bien  qu’il  soit  incontesta- 
blement plus  difficile  avec  lui  de  serrer  une  ligature. 
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Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  des  fils  en  tendons  de  kanguroo 
proposés  par  les  opérateurs  du  Nouveau  Monde1  ou  en  tendons  de  renne 
(lils  des  Ostiaks),  préconisés  en  Russie2.  11  n'est  pas  douteux  qu'ils 
n’offrent  une  parfaite  résistance;  après  avoir  été  dégraissés  par  l'éther 
et  préparés  ensuite  comme  le  catgut,  ils  lui  sont  sans  doute  équi- 
valents, comme  agents  de  ligature  en  masse.  La  difficulté  de  s’en  pro- 
curer faeilemenl  rendra  toutefois  leur  vulgarisation  très  difficile  dans 
notre  pays. 

Je  me  borne  à signaler  les  différents  modes  de 
ligature  en  masse  qui  peuvent  être  employés. 

Si  la  portion  à étreindre  est  relativement  mince  et 
qu’une  seule  anse  de  fil  suffise,  on  se  contentera, 
en  la  passant  autour  d’elle,  de  la 
serrer  solidement  par  un  nœud  de 
chirurgien  (lig.  102). 

Si  le  pédicule  est  très  volurni- 


Fig.  100. 


Ki g.  107. 


Fig.  10S. 


Fig.  100. ■ 


l igature  d'un  petit  pédicule.  Passage  (le  l’aiguille  montée  avec  une  ansedecalgut  n"  I ou 2. 
Fig.  107.  — Section  de  l’anse  — Fig.  108.  — Croisement  des  lils. 


lieux  et  que,  grâce  à deux  anses,  on  parvienne  pourtant  à le  serrer  suf- 
fisamment, on  le  transpercera  en  son  milieu  avec  une  aiguille  armée 

d’un  lil  douille  (lig.  106)  : 
on  pourra  alors  couper 
l’anse  (lig.  107),  de  ma- 
nière à avoir  deux  chefs, 
qu’on  devra  croiser 
( tig.  108),  puis  repé- 
rer à droite  et  à gauche 

Fig.  109.  — Repérage  dès'  lils  croises.  , ^ ° 

(tig.  100),  enfin  nouer 
(tig.  MO).  S il  y a lieu,  on  passera  au-dessous  de  ces  (ils  un  lil  dit 
de  sûreté  (lig.  III).  On  peut,  si  l’on  veut  éviter  deux  nœuds,  se 


1 II.  O.  Makcy.  Joitni.  of  thc  Amer.  mal.  Aasoc.,  21  juillet  1888.  I.  NI.  p.  73. 

2 PüTiiiOiF.  Ruxsischc  Med.,  1887.  n°  5.  Vital,  iu  l'.cnlr.  /’.  Chir..  1887.  n>  12.  p.  187. 
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servir  du  nœud  de  Bantock  (lig.  101)  ou  du  nœud  de  Lawson-Tait 
(Staffordsliire  knot)  (lig.  105). 

Enfin,  a-t-on  affaire  à un  pédicule  lamellaire,  comme  certains  pédi- 


Fig.  1 10.  — Nouage  des  (ils  à droite  et  à gauche. 


préalablement  serrés. 


dicule  près  de  son  bord  libre. 


cules  ovariques,  certaines  adhérences  ment-  Fig.  m.  — Formation  du  nœud  de 

....  . . .1,-  , sûreté  avec  un  des  lils  du  pédi- 

hranilormes,  ou  simplement  tes  ligaments  Cuie. 
larges,  on  devra  passer  une  série  de  ligatures 
s’enchaînant  mutuellement,  de  manière  que 
leur  resserrement  n'amène  aucune  dilacé- 
ration ni  aucun  échappement  de  la  surface 
de  section  du  pédicule. 

On  peut  procéder  de  diverses  manières. 

Si  le  pédicule  est  de  moyenne  largeur,  je 
recommande  d’accrocher  le  fil  en  le  repas- 
sant tout  près  du  bord  libre  du  pédicule,  pour 
en  empêcher  le  glissement  (fig.  112  et  115). 

Mais  il  reste  un  petit  segment  du  pédicule 
non  compris  dans  la  ligature.  11  faut  donc 
compléter  par  un  nœud  de  sûreté  qu’on  réa- 
lise avec  un  des  lils  du  pédicule  (lig.  114,115 
et  116),  ou  avec  un  fil  indépendant  (lig.  117, 

118  et  119).  Si  le  pédicule  est  très  large,  on  fait  une  ligature  en 
chaîne  qu’expliquent  facilement  les  ligures  120  à 124. 

Quand  la  ligature  en  masse  est  faite  à l’air  libre,  elle  amène  le 

Pozzi.  — 4e  édit. 


115.  — Nœud  terminé. 
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sphacèle  des  tissus  étreints.  Quand  elle  est  abandonnée  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  dans  la  cavité  péritonéale,  les  parties 
liées  ne  se  gangrènent  pas;  (‘lies  continuent  à conserver  un  minimum 

de  vitalité,  grâce  aux  vaisseaux 
provenant  des  adhérences  et  à ceux 
qui  passent  comme  un  pont  au- 


Fig.  lltî.  — Vue  latérale  (lu  pédicule:  le  Fil  de 
sûreté  est  seul  apparent  sur  le  bord,  le  (il  pro- 
prement dit  de  ligature  est  sous  ce  bord,  figuré 
en  pointillé.  Les  nœuds  sont  superposés,  le 
nœud  du  fil  de  sûreté  étant  au-dessous  du  fil  de 
ligature  proprement  dit. 


Fig.  117.  — Placement  d'un  nœud  de  sûreté 
indépendant. 


Fig.  119. — Aspect  du  pédicule,  tous  les  nœuds 

serrés. 


dessus  du  sillon  formé  par  la  suture:  au  bout  de  quelque  temps  le 
moignotj  se  ratatine  et  se  résorbe,  ce  que  rendent  très  compréhensible 
les  expériences  faites  sur  les  animaux1.  Les  fils  de  catgut  sont  assez 
vite  absorbés,  comme  on  a pu  le  constater  directement2.  Quant  aux  fils 


1 IIég.vr  a vu  des  morceaux  de  muscle,  et  Czerny  des  morceaux  de  cancer,  fraîchement 
extirpés,  être  parfaitement  absorbés  en  quelques  semaines  dans  le  péritoine  de  chiens. 
Ziegler  a vu  celte  absorption  s’opérer  avec  des  fragments  osseux  ; Tidianns,  avec  des  mor- 
ceaux de  foie,  de  rein  et  de  poumon  (' Virchow  s Arch.,  1879,  Bd.  I, XXVIII,  p.  437.) 

- Thomson  a fait  d'importantes  expériences  sur  les  matériaux  de  suture  les  plus  usités 
dans  la  laparotomie.  Le  catgut  phéniqué  est  absorbé  en  10  jours;  le  catgut  cliromique  au 
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l'ig.  120.  — Ligature  en  cliaine.  On  passe  d’abord  une  anse  de  catgut  à une  petite  distance  du  bord  du 
pédicule  comme  dans  la  lîg.  100;  on  sectionne  l'anse;  on  repère  le  fil  de  gauche  avec  une  pince. 
Puis  on  passe  l’aiguille  en  un  second  point  du  pédicule  et  on  introduit  dans  le  chas  de  l’aiguille 
le  second  chef  de  l'anse  déjà  passée  et  un  troisième  lil  libre. 


contraire,  subsiste  pendant  plusieurs  mois,  résultat  que  Sanger  et  Dôderlein  avaient  con- 
staté sur  des  femmes  ayant  survécu  à l'opération  césarienne.  La  soie  est  un  peu  désagrégée 
au  bout  de  50  jours  et  presque  entièrement  absorbée  après  64.  Le  crin  de  Florence  est 
encore  intact  au  bout  de  deux  mois.  ( Centr . f.  Gyn.,  1889,  n°  24,  p.  409.) 
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de  soie,  ils  sont  d'abord  infiltrés  de  jeunes  cellules,  puis  s’enkystent, 
enlin  disparaissent:  niais  il  faut  des  mois  pour  cela,  et  il  peut  se  faire 


tpi'ils  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  provoquent  des  accidents, 
même  au  bout  d’un  laps  de  temps  très  long.  Cette  infection  tardive  ne 
peut  s’expliquer  que  par  le  passage  de  germes  à travers  I intestin  ou  par 
la  trompe,  à moins  qu’on  n’admette  une  sorte  de  microbisme  latent, 
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réveillé  sous  l’influence  d’un  mauvais  état  local  ou  général1.  Pour  éviter 
que  celte  infection  ne  se  produise  d’emblée,  lorsque  la  surface  de  section 
d’un  pédicule  est  suspecte  (salpingite,  etc.),  il  vaut  mieux  lier  au  catgut, 
ou  du  moins  combiner  la  cautérisation  à la  ligature  en  masse.  L’es- 
carre aseptique  produite  par  le  fer  rouge  se  résorbe  rapidement2. 

Forcipressure.  — C’est  à l'exemple  de  Ivœberlé  d’abord,  de  Péan 
ensuite3,  que  la  chirurgie  et  la  gynécologie  sont  redevables  de  la  vulga- 

I Hüfeel  rapporte  un  cas  où  un  abcès  volumineux  se  montra  au  niveau  du  pédicule  d’un 
ovaire,  extirpé  deux  ans  et  demi  auparavant  par  Hegar,  et  un  an  après  un  accouchement. 
[Arch.  /’.  Gytmji.,  1876.  Bd.  IX.  p.  519.) 

s Kai.teku.icii  [Opérative  Gynâk.,  5e  édit,  alleni.,  1886,  p.  268)  a trouvé,  sur  une  malade 
morte  de  télanos  huit,  jours  après  l’opération,  la  surface  cautérisée,  lisse,  sans  trace  d'in- 
flammation, avec  des  vestiges  de  (issus  carbonisés,  — Hldpner  ( Petersb . med.  Zeitschr. 
1870.  t.  XVII,  p.  506)  a.  au  bout  de  deux  ans,  trouvé  à peine  quelques  traces  de  charbon 
animal  au  voisinage  du  pédicule. 

G.  Walciier.  Klammer  zur  Erleichterung  der  Anlegung  der  elastisclien  Ligatur  ( Céntr . 
fur  Gynâk.,  1884,  n°  52,  p.  825). 

3 be  procédé  qui  consiste  à obtenir  l’hémostase  par  l’application  temporaire  ou  durable 
d’une  pince  est  très  ancien,  et  le  professeur  Yerneuil  en  a présenté  le  savant  historique, 
auquel  je  renvoie  ceux  qui  voudront  approfondir  cette  question.  Toutefois,  on  n’a 
peut-être  pas  assez  insisté  sur  ce  fait  que  depuis  longtemps  les  chirurgiens  avaient 
été.  pour  ainsi  dire,  invités  à l’emploi  de  la  forcipressure  par  l’éminent  fabricant  d’instru- 
ments de  chirurgie,  Charrière.  Dans  son  Catalogue,  publié  le  15  avril  1851  (imprimerie 
Tlninol,  rue  Racine),  p.  II,  fîg.  55.  il  représente  une  petite  pince  presque  identique 
aux  pinces  à forcipressure  Kœberlé-Péan.  Elle  est  ainsi  indiquée  dans  le  texte  : « Pinces  à 
anneaux  et  à branches  croisées  el  décroisées,  modèle  Charrière,  destinées  à saisir  des 
insectes  ou  des  reptiles  dans  les  cavités  étroites.  Ces  mêmes  pinces  peuvent  être  faites 
avec  notre  crémaillère  brisée,  qui  les  maintient  fermées  à volonté.  » — En  1859.  dans  une 
autre  édition  de  son  Catalogue  (typographie  Plon),  p.  6.  Charrière  écrit  un  paragraphe  sur 
les  moyens  de  fixité  donnés  : 1°  aux  deux  branches  des  pinces  à anneaux  à polypes,  œso- 
phagiennes, aux  pinces-érignes ; 2°  aux  pinces  a artères.  Il  décrit  l’addilion  du  clou  rivé 
sur  une  branche  s’engageant  dans  un  trou  fixé  sur  la  branche  opposée,  et  il  ajoute  : « Ce 
système,  qui  transforme  une  pince  à anneaux,  une  pince  à pansement  (comme  on  la 
désignait  encore  il  y a peu’  de  temps)  en  une  pince  à pression  continue,  permet 
d’aller  porter  dans  les  cavités  très  profondes  les  aiguilles...  d’ÉTitEiNDHE  les  vaisseaux  afin 
de  suspendre  les  hémorragies  pendant  les  opérations,  » Charrière  ne  songeait  à la  vérité 
qu’à  une  hémostase  temporaire,  car  il  ajoute  : « la  conicité  de  ses  mors  permet  de  porter 
profondément  les  ligatures  sur  les  vaisseaux  ».  Toutefois  il  avait  parfaitement  compris 
l’immense  service  que  les  pinces  peuvent  rendre  pour  l'hémostase  provisoire,  car  il  ne 
manque  pas  d’y  insister  encore  dans  le  Catalogue  commercial  Ménier,  5°  édition,  1860  (ty- 
pographie Plon).  Il  y figure,  p.  276.  flg.  18.  sa  pince  à anneaux  et  à pression  continue,  el 
fait,  ces  remarques  (note  7)  : « 1°  Cet  instrument  sert  de  pince  à pansement  ordinaire. 
2°  L’élasticité  de  ses  branches  permet  de  saisir  très  solidement....  les  artères  dans  les  hé- 
morragies, etc.  » 

.l’ai  cru  devoir  insister  sur  ces  documents  bibliographiques  inconnus  de  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  traité  les  questions  de  priorité  dans  ce  débat.  Il  en  ressort  ce  fait  indéniable,  que 
l'instrument  dont  la  chirurgie  devait,  quelques  années  plus  tard,  faire  un  si  grand  usage, 
avait  été  fabriqué  en  1851  par  Charrière  dans  un  autre  but,  puis  désigné  par  lui.  en  1859. 
comme  pouvant  s’appliquer  à la  forcipressure. 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  celle  pratique  avait  toujours  été  exceptionnelle,  jusqu’au 
moment  où.  presque  en  même  temps,  elle  fut  employée  d’une  manière  courante,  pour  éco- 
nomiser le  temps,  dans  les  grandes  opérations  abdominales,  par  Ivœberlé  et  Péan.  Lequel 
des  deux  a précédé  l’autre  dans  cette  voie?  Une  polémique  acerbe  engagée  à ce  sujet  n'a 
donné  que  des  documents  difficiles  à apprécier. 

Ivœberlé  [De  l' hémostase  définitive  pur  compression  excessive,  Paris,  1877)  lit  fabriquer 
en  1865  par  Elser,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie  à Strasbourg,  des  pinces  assez  ana- 
logues aux  pinces  à pansement  de  Charrière,  munies  d’un  encliquetage  destiné  à per- 
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risation  de  ce  précieux  moyen  d'hémostase,  inauguré  avec  des  instru- 
ments défectueux  par  Sédillot.  En  Angleterre,  Spencer  Wells  s’en  est 
fait  le  défenseur  convaincu.  La  pratique  en  est  actuellement  générali- 
sée1 en  chirurgie. 

Le  pincement  des  vaisseaux,  effectué  au  fur  et  à mesure  des  opéra- 
tions, rend  l’immense  service  d’arrêter  immédiatement  l’écoulement 
de  sang  par  une  hémostase  provisoire  qui  devient  presque  toujours 
définitive.  On  peut  ainsi,  au  cours  d'une  laparotomie,  n'ètre  distrait  par 
aucune  ligature,  avant  la  tin  de  l'opération. 

Dans  les  opérations  plastiques  il  ne  faut  pas  abuser  de  ce  moyen, 
car  les  petites  portions  de  tissu  qui  ont  été  excessivement  compri- 
mées entre  les  mors  des  pinces  sont  un  obstacle  à la  réunion  immé- 
diate. 

Comme  dans  la  ligature,  on  pourrait  distinguer  dans  la  forcipressure 
celle  qui  porte  isolément  sur  les  vaisseaux  seuls,  et  celle  qu'on  opère 
sur  eux,  en  prenant  en  masse  une  grande  épaisseur  de  tissus.  Celte 

mettre  de  comprimer  à volonté  les  tissus  plus  ou  moins  épais.  Il  fait  mention  de  l'usage 
de  ces  pinces  pour  la  forcipressure  prolongée  dans  une  observation  publiée  à Strasbourg  en 
1866  (Opération  césarienne  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  grossesse  dans  un  utérus 
bicorne,  21  mois  après  la  mort  du  fœtus  au  7e  mois).  Depuis  1868,  il  s’en  servit  couramment 
pour  la  forcipressure  rapide,  et  ne  recourait  que  très  exceptionnellement  à la  ligature.  Cela 
résulte  de  la  publication  faite  par  Kévillnut.  dans  la  (laïcité  des  hôpitaux  (1868,  n°  75. 
p.  297),  du  procédé  opératoire  qu  il  avait  vu  employer  par  le  chirurgien  de  Strasbourg,  el 
de  celle  faite  par  Kœberlé  lui-même,  peu  après  dans  le  même  journal  ( Gaietle  des  hôpi- 
taux. 1868,  p.  119).  Il  appliqua  bientôt  ses  pinces  à toutes  les  opérations. 

Péan  (Du  pincement  des  vaisseaux  comme  moyen  d'hémostase.  Leçons  extraites  du  tome  II 
/les  Cliniques  chirurgicales.  Paris,  1877)  qui,  comme  Kœberlé  du  reste,  avait  d’abord  com- 
mencé par  se  servir  de  grosses  serres-iines  de  Séiiillot.  connues  sous  le  nom  de  serres- 
fortes  (Ovariotomie  et  splénotomie,  Paris,  1869.  p.  51).  lit  construire,  en  1868. 
par  Guéride,  des  pinces  à forcipressure  d’un  modèle  commode  et  de  formes  variées 
qui  figurent,  dès  cette  époque,  au  catalogue  de  ce  fabricant.  Le  point  aigu  du  débat,  et 
celui  qu’on  ne  saurait  trancher,  est  de  savoir  si,  comme  le  prétend  Kœberlé,  il  y a là  adop- 
tion avec  ou  sans  perfectionnement  de  sa  pratique  vulgarisée  à ce  moment-là  par  Revillout. 
ou  si,  comme  l’affirme  Péan,  ce  dernier  a inventé,  de  son  côté  et  sous  l'influence  des  mêmes 
nécessités  opératoires,  une  pratique  analogue  à celle  de  son  collègue  de  Strasbourg.  Il  n'y 
aurait  assurément  rien  là  que  de  très  naturel.  Quoi  qu’il  en  soil.  il  est  certain  qu’inven- 
teur  primitif  ou  concomitant,  Péan.  par  sa  position  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  sa  très 
grande  pratique,  a servi  plus  que  personne  à la  vulgarisation  de  la  forcipressure.  Le  pro- 
fesseur Verneuil,  dans  un  remarquable  mémoire  où  il  a tracé  magistralement  l’historique 
el  les  indications  du  pincement  des  vaisseaux,  a contribué  d’une  manière  puissante  à en 
généraliser  et  à en  régulariser  l’emplof.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  clrir.  de  Paris.  1875. 
p.  17.  108,  etc.) 

Sur  les  questions  d’historique  et  de  priorité,  on  consultera,  outre  les  mémoires  déjà 
cités  : Kœberlé.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.de  Paris,  1876.  p.  767.  — Épilogue. 
Paris,  1877.  — L’hémostase  définitive  rapide  par  les  pinces  hémostatiques  et  la  suppression 
de  la  ligature  ont.  été  inventées  à Strasbourg  eu  1867,  Strasbourg,  1893.  — Gitoss.  Les 
pinces  hémostatiques  des  docteurs  Kœberlé  el  Péan  el  la  forcipressure.  (Bévue  méd.  de 
l'Est,  1876,  t.  V,  pp.  182,  190.)  — Deny  et  Exciiaquet.  De  la  forcipressure  ou  de  l'applica- 
tion des  pinces  à l'hémostase  chirurgicale.  Paris,  1875.  — Péan.  Comptes  rendus.  Mémoires 
el  Discussions  du  premier  Congrès  français  de  chirurgie.  1886,  p.  588.  — Veiineul  et  Plan. 
Discussion.  Bull.  méd..  1895,  pp.  659,  985  et  997. 

1 Spencer  Wells.  Remarks  on  forcipressure  and  lhe  use  of  pressurc-forceps  in  surgery. 

Bril.  med.  Journ..  1879,  vol.  I.  p.  926.  et  vol.  II.  p.  5.) 
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constriction  préalable  est  un  adjuvant  très  grand  pour  l’hémostase 
définitive. 


Fig.  12li.  — I’inccs  hémoslatiques.  1.  Pince  hémosialique  de  Kœberlé  à encliquetage  permettant  une 
pression  graduée.  — 2.  Pince  hémostatique  de  Péan  (ancien  modèle)  pour  la  compression  excessive 
des  vaisseaux.  — 5.  Formes  diverses  de  mors  pour  pinces  à forcipressure  (Péan).  — i.  Pince  à l'orci- 
pressure  de  Lawson  Tait.  — 5.  Pinces  hémostatiques,  n.  nouveau  modèle  de  Collin  ; h.  modèle  du 
professeur  Terrier;  c,  modèle  de  Koeher.  — 6.  Pinces  à i'orcipressures  courbes  de  S.  Poz/i 

Il  est  donc  bon  d’avoir  à sa  disposition  des  pinces  de  divers  modèles, 
depuis  l’énorme  pince  de  Billroth,  propre  à comprimer  les  gros  pédi- 
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cules  charnus1,  jusqu’aux  modèles  si  variés  qui  ont  été 
modifiés  par  Kœberlé,  Peau,  Terrier,  Spencer  Wells,  Tait,  Thornton,  etc. 
(tig.  120,  127  et  128). 

Le  plus  souvent  la  forcipressure  n’est  employée  que  pour  l’hémostase 

provisoire.  Toutefois  dans 
les  cas  de  nécessité,  on  Ta 
utilisée  pour  l'hémostase 
définitive.  Péan  a pu  ainsi, 
depuis  longtemps,  laisser 
des  pinces  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale après  l’hvstérecto- 
mie  abdominale,  en  réunis- 
sant le  faisceau  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie. 

La  forcipressure,  déjà 
employée  par  beaucoup  de 
chirurgiens  comme  procédé 
de  nécessité  dans  l'hysté- 
rectomie  vaginale  (Péan, 
liulfet,  J.  Bœckel,  Ch.  .len- 
nings)  , a été  proposée 
comme  procédé  de  choix 
par  Spencer  Wells2  et  Jen- 
nings3,  puis  systématique- 
ment employée  comme  telle 
par  Richelot,  qui  la  préfère, 
même  dans  les  cas  où  la 
ligature  est  facile.  De  nom- 
breux chirurgiens  suivent 
cette  pratique,  sur  laquelle 
je  reviendrai  à propos  de 
T hystérectomie  vaginale4.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  l'hémo- 
stase par  forcipressure  à demeure,  en  masse,  amène  toujours  la  morti- 
fication d’une  quantité  de  tissus  incomparablement  plus  grande  que 


Fig.  127.  — 1.  Pinces  du  modèle  Péan-Terrier-Collin  pour  la 
forcipressure  en  masse  (adhérences). 


1 La  compression  excessive  des  pédicules,  allant  jusqu’à  leur  écrasement,  a élé  par- 
ticulièrement recherchée  par  Doyen.  Doyen  a fait  construire  dans  ce  but  une  pince 
clarnp  à pression  progressive.  En  appliquant  sa  pince  sur  les  pédicules  vasculaires.  Doyen 
cherche  à faciliter  leur  ligature  (E.  Doyen.  Congres  intern,  de  Moscou,  1897  ; Revue  de 
Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1898,  n°  5.  10  octobre,  p.  755).  Tüffier.  après  avoir  réalisé  l’écra- 
sement des  pédicules  vasculaires,  a même  proposé,  pour  ('hystérectomie  vaginale,  de  n’ap- 
pliquer ni  pinces  ni  ligatures.  (Tüffier,  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd..  1898.  10  août,  n°  î, 
p.  563.  — Tessier.  L hystérectomie  vaginale  sans  pinces  ni  ligatures.  Thèse,  Paris,  1898.) 

2 Spencer  Wells.  Ovarian  and  utérine  t amours,  1882,  p.  526. 

3 Chas.  E.  Jennings.  The  Lancet , 1886,  vol.  I.  p.  682  et  825. 

4 Voir,  sur  ce  point,  à propos  de  l’historique  et  des  indications  de  la  forcipressure  déli- 
nitive  dans  l'hystérectomie  vaginale.  S.  Pozzi,  Annal,  de  Gyn.,  août  1888,  t.  \\\.  p.  81. 
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celle  qui  peut  succéder  à la  ligaturé  isolée  ; elle  est  donc  inférieure  à 
la  ligature  au  point  de  vue  antiseptique. 

Électrohémostase.  — Pour  supprimer  toute  ligature.  Skene  (de 
Brooklyn)  a eu  l’idée  de  réaliser  l’hémostase  électrique  et  Jacobs1  a uti- 
lisé ce  procédé.  On  se  sert  d’une  pince  à forcipressure  ordinaire,  modi- 


Fig  128.  — Pinces  pour  la  forcipressure  on  masse,  à articulation  Collin,  de  dimensions  diverses 

(grandeur  naturelle). 


fiée  de  manière  à donner  passage  à un  courant  électrique.  « L’idée-guide, 
dit  Jacobs,  pour  arrêter  l’hémorragie  avec  cette  pince  est  de  com- 
primer entre  les  mors  de  l’instrument  une  partie  des  tissus  voisins  de 
la  terminaison  d’un  vaisseau,  afin  d’en  expulser  autant  de  sang  que 
possible,  puis  d'arriver  à la  dessiccation  complète  par  la  chaleur  déve- 
loppée dans  la  branche  spéciale  de  l’instrument  par  le  courant  électrique. 
La  température  nécessaire  à cette  coction  ou  dessiccation  est  de  80°  à 90\ 
température  insuffisante  pour  brûler  ou  carboniser  les  lissus  » (fig.  129). 

1 I mous.  L'électro-licmostase.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  nl>d.,  1899,  p.  721. 
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On  applique  l'instrument  à l’endroit  où  l’on  doit  faire  la  suture  en 
ayant  soin  de  protéger  des  effets  du  rayonnement  les  tissus  voisins. 

La  dessiccation  est  obtenue  en  une  ou  deux  minutes  pour  un  petit  pé- 
dicule. On  coupe  alors  tous  les  tissus  au  delà  de 
la  pince,  on  desserre  celle-ci  avec  précaution,  et 
on  abandonne  le  pédicule  (fig.  150). 

Drainage.  — Je  n'ai  pas  à discuter  ici  les 
indications  du  drainage,  soit  des  plaies  réunies, 
soit  de  la  cavité  péritonéale.  Je  me  contenterai 
d’établir  quelques  préceptes  généraux  et  d’indi- 
quer les  moyens  pratiques  de  les  remplir. 

Drainage  des  plaies.  — Dans  la  suture  abdo- 
minale à plans  superposés,  après  la  laparotomie, 
il  est  ordinairement  inutile  de  placer  un  drain 
entre  les  divers  plans  affrontés.  Cependant  il  en 
est  autrement  si  la  surface  de  section  a pu  être 
souillée  par  des  matières  septiques,  du  pus,  par 
exemple,  et  surtout  s'il  s’agit  de  parois  surchar- 
gées dégraissé,  suintantes  de  toutes  parts.  Alors, 
il  est  possible  qu’un  suintement  séreux  séro- 
hématique  ou  séro-purulent  vienne  compromettre 
la  réunion  primitive,  s'il  n’est  pas  promptement 
évacué  par  un  drainage  prophylactique.  On  fera 

Fig.  129.  — Pince  pour  l’élec-  , . . . . ,,  . ..  , 

tro-hémostase.  bien  de  placer,  dans  ces  cas-la,  un  petit  drain 

entre  la  suture  des  aponévroses  et  celle  qui  réunit 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  : ce  drain  sera  généralement  divisé  en 
deux  ou  trois  segments,  et  une  épingle  de  nourrice  transfixant  l’extré- 
mité les  empêchera  de  s’enfoncer  dans  la  plaie  et  de  s’y  perdre.  Il  faut 
d ailleurs  faire  remarquer  que  ce  drainage  est  exceptionnellement  pra- 
tiqué. 

J'ai  vu  employer  par  Farkas,  à Pestli,  dans  le  même  but,  une  petite 
plaque  de  caoutchouc  durci  qu’on  lixe  très  facilement  au  bout  du  tube 
avec  deux  petites  pointes  latérales. 

Les  meilleurs  tubes  à drainage  sonl  en  caoutchouc  épais,  joignant 
l'élasticité,  qui  maintient  leur  calibre  béant,  à la  souplesse  qui  permet 
de  les  infléchir,  selon  les  besoins. 

Il  n’est  guère  nécessaire  de  se  servir  de  tubes  de  verre  ou  de  caout- 
chouc durci  incompressible,  si  l’on  a à sa  disposition  des  tubes  de 
caoutchouc  d’une  épaisseur  suffisante  et  de  bonne  qualité. 

Drainage  du  péritoine.  — La  crainte  de  l'accumulation  de  liquide 
dans  le  péritoine  (sang,  liquide  ascitique,  sérosité  plus  ou  moins  sep- 
tique, etc.)  a conduit  les  opérateurs,  dès  les  premiers  temps  de  la  lapa- 


Fig.  130.  — Manière  d’appliquer  la  pince  électro-hémostatique,  l'n  champ  ordinaire  est  placé  du 
côté  de  la  tumeur  à enlever  pour  empêcher  le  reflux  du  sang.  l:n  autre  clamp,  dont  les  mors  sont 
garnis 'd'un  tube  de  caoutchouc  protecteur,  est  placé  juste  au-dessous  du  point  à sectionner.  Tout 
contre  ce  clamp  on  applique  la  pince  électro-hémostatique. 
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rotomie,  à pratiquer  le  drainage  préventif  du  péritoine.  C'est  Peaslee 
qui  le  premier,  en  1855,  en  fixa  l’emploi;  il  se  servait  d’une  sonde  élas- 
tique pénétrant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  sortant  par  le  vagin. 
Kœberlé,  en  1867,  fit  le  drainage  par  la  plaie  abdominale  et  se  servit 
d’un  tube  de  verre  terminé  en  cul-de-sac  et  perforé  de  petits  trous  sur 


toute  sa  longueur.  Les  deux  voies  du  drainage  péritonéal  étaient  dès  lors 
tracées. 

Mais  ce  qui  n’était  point  encore  établi,  et  ce  qui  l’est  à peine  aujour- 
d’hui, ce  sont  les  véritables  indications  de  ce  drainage.  Sims,  en  1872, 
recommanda  de  l’employer  systématiquement  après  toute  ovariotomie. 
Cette  exagération  eut,  du  moins,  le  mérite  de  montrer  l'innocuité  du  drai- 
nage quand  il  est  entouré  de  précautions  convenables.  En  effet,  il  faut 
bien  savoir  qu’au  bout  d’un  très  petit  nombre  d’heures,  le  drain  se 
trouve,  pour  ainsi  dire,  séquestré  par  la  formation  de  pseudo-mem- 
branes qui  l’entourent  et  l’isolent.  Ce  n’est  que  si  un  suintement  conti- 
nuel se  fait  dans  le  ventre  qu’une  cavité,  où  le  liquide  s'accumule, 
persiste  à son  extrémité. 
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Un  nouvel  élément  est  venu  encore  simplifier  le  problème:  c'est  la  con- 
naissance du  grand  pouvoir  de  résorption  (lu  péritoine1,  quand  il  n’est  pas 
entravé  soit  par  des  grands  délabrements  ou  des  déchirures  étendues, 
sdil  par  une  longue  exposition  à 1 air  ou  la  paralysie  de  l’intestin.  Il 
résulte  de  ce  fait  qu’à  la  suite  d’une  laparotomie  simple,  c’est-à-dire 
non  compliquée  par  les  accidents  que  je  viens  d'énumérer,  une  quantité 
très  grande  de  liquide  (sang  ou  sérosité)  peut  être  rapidement  résorbée, 
sans  aucun  inconvénient  pour  la  malade.  Chénieux. 2 affirme  que  cette 
résorption  est  préférable  à I évacuation,  et  on  ne  saurait  lui  donner  tort. 
La  difficulté  est  de  juger  dans  quelles  conditions  elle  a lieu;  car,  si 
elle  manque,  la  septicémie  a les  plus  grandes  chances  de  survenir. 
Comme  il  sera  dit  plus  loin,  le  lavage  du  péritoine  paralyse  momentané- 
ment le  pouvoir  résorbant  de  la  séreuse. 

La  toilette  du  péritoine  étant  supposée  bien  faite,  après  tonte  laparo- 
tomie, avec  des  compresses-éponges  promenées  dans  toutes  les  parties 
déclives  à l’aide  du  doigt  ou  de  longues  pinces,  on  n'a  pas  à se  préoc- 
cuper, au  point  de  vue  du  drainage,  de  ce  qui  reste  dans  l’abdomen, 
mais  seulement  de  ce  qui  peut  s’y  former  ou  s v déposer  et  y séjourner. 
Les  moyens  d’appréciation  sont  tellement  multiples  qu  il  est  difficile  de 
poser  des  règles  absolues  : l'opérateur  jugera  dans  chaque  cas  déter- 
miné. On  peut  toutefois  formuler  les  indications  principales  du  drainage 
de  la  façon  suivante  : 

1°  Suintement  abondant  de  sang  ou  de  sérosité,  redouté  après  forclu- 
sion des  parois  abdominales,  par  suite  des  conditions  anatomiques  ou 
cliniques  spéciales,  le  pouvoir  résorbant  du  péritoine  n’étant  pas  intact. 
(Le  drainage  n’est  pas  seulement  alors  évaeuateur,  mais,  selon  la 
remarque  de  L.  Tait,  puissamment  hémostatique.) 

2°  Existence  dans  la  cavité  péritonéale  d’une  surface  septique  (lam- 
beau de  kyste,  suppuration)  susceptible  de  fournir  les  liquides  dont  la 
résorption  serait  funeste:  présence  de  lésions  de  péritonite. 

5°  Large  déchirure  du  péritoine  agissant  comme  double  fadeur  : 
a)  source  de  suintement  persistant  ; b)  entrave  au  pouvoir  normal  de 
résorption. 

4°  Longue  durée  de  l’opération  et  manœuvres  laborieuses  ayant  com- 
promis la  tonicité  de  l'intestin  et  la  vitalité  de  la  séreuse  qui  le 
recouvre. 

Drainage  par  le  vagin.  — Le  cul-de-sac  de  Douglas  étant  le  point  le 

1 Wegener  (Aych.  fin4  lilin.  Chir..  1876.  Uil.  XX.  p.  51).  concluant  d’après  les  expériences 
faites  sur.  des  chiens  et  des  lapins,  estime  que  le  pouvoir  absorbant  du  péritoine  chez 
l’homme  est  de  deux  et  demi  à six  litres  par  heure;  les  injections  toxiques  ont  alors  un 
effet  aussi  rapide  que  si  ou  les  introduisait  directement  dans  les  vaisseaux. 

Voir  sur  la  transfusion  intra-péritonéale  chez  l’homme,  Euler,  de  traumat.  Verletz.  der 
parench.  Unterleibs-Organe  Arch.  f.  hlin.  Chir..  1886,  Bd.  XXXII,  p.  198). 

2 Crémeux.  Comptes  rendus  du  2e  Congrès  français  de  chirurgie.  1886.  p.  480. 
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plus  déclive  de  la  cavité  pelvienne,  il  parait  naturel  de  le  prendre  pour 
l'issue  des  liquides.  En  outre,  on  a ainsi  l’avantage  de  ne  pas  affaiblir 
la  paroi  abdominale  et  favoriser  une  bcrnie  ultérieure,  eu  retardant  la 


l'ig.  151.  — 1.  Tube  de  caoutchouc  en  croix  pour  le  drainage  des  cavités.  — 2.  Manière  de  saisir  un 
tube  en  croix  dans  une  pince  pour  l'introduire  dans  une  cavité.  — ô.  Pince  de  Wôlflér  pour  "passer 
les  tubes  à drainage  par  transfixion. 


réunion  primitive.  La  seule  objection  qui  puisse  être  soulevée  à propos 
de  la  voie  vaginale,  c’est  la  richesse  du  canal  génital  en  micro-orga- 
nismes cl  la  très  grande  difficulté  d'une  rigoureuse  antisepsie. 

Je  négligerai,  de  parti  pris,  les  procédés  de  drainage  insuffisants  ou 
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compliqués1  cl  me  bornerai  à la  description  de  celui  qui  me  paraît  pré- 
férable. C’est  1 introduction  d'un  tube  en  croix  formé  de  deux  tubes  de 
eaoutchoucjsoudés  ensemble  (on  peut  confectionner  celle  croix  avec  des 
sutures  (bT  soie,  mais  celles-ci  sont  sujettes  à s’infecter  secondairement). 
Après  une'laparotomie  on  peut  introduire  ce  tube  par  une  incision  du 
cul-de-sacpostérieur,  ou  directement,  par  ponction  avec  un  gros  tro- 
cart, ou,  mieux,  avec  la  pince  de  Wôlfler.  Enfin,  je  l’ai  vu  introduire 
par  effraction  et  sans  ponction  par  A.  Martin;  les  branches  transver- 
sales du  tube  étant  maintenues  repliées  dans  les  mors  d’une  pince,  ce 


2 

Fig.  152.  — Tubes  à drainage  péritonéal  : 1.  de  Kœberlé;  2.  de  Keith. 

chirurgien  place  deux  doigts  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et,  tandis 
que  le  coUest  fixé  par  un  aide  qui  pratique  en  même  temps  une  injec- 
tion antiseptique  légère  dans  le  vagin,  il  pousse  la  pince  avec  force,  en 
arrière  du  museau  de  tanche,  dans  le  cul-de-sac  postérieur  qu’il  crève; 
la  pince  pénètre  dans  le  ventre  entre  les  deux  doigts  qui  servent  supé- 
rieurement de  guide  el  de  soutien.  On  a,  par  ce  procédé,  d’après  son 
auteur,  l’avantage  d’aller  très  vite,  de  ne  pas  provoquer  d’hémorragie 
et  d’éviter  sûrement  la  blessure  du  rectum.  Je  préfère,  pour  ma  part, 
faire  une  incision  au  bistouri  ou  même  me  servir  avec  précaution  de  la 
pince  de  Wôlfler  (fig.  131,  3). 

La  branche  transversale  du  tube  le  maintient  sûrementen  place,  sans 
s’opposer  à ce  qu’on  puisse  l’extraire,  en  temps  utile,  par  une  trac- 
tion. 

L’extrémité  inférieure  devra  toujours  être  enveloppée  de  gaze  iodo- 
formée.  On  laissera  le  drain  en  place  huit  ou  dix  jours  au  plus,  à moins 
d'indication  spéciale.  Une  sensation  désagréable,  un  malaise  du  côté  du 
bas-ventre,  avertit  généralement  qu'il  n’est  plus  bien  toléré.  Il  sera  pru- 
dent de  ne  faire  aucune  injection,  non  seulement  dans  le  tube,  mais 
encore  dans  le  vagin  ; on  se  contentera  d’absorber  les  liquides  avec  de 
la  gaze  iodoformée,  doucement  lassée  dans  le  vagin  2. 

1 Parmi  les  drainages  insuffisants  se  place  celui  qu'on  pratique  avec  un  tube  simple;  le 
mode  de  drainage  inventé  par  Il  uuieniiecér  [Zur  F rage  (1er  Drainirung  (1er  Peritonealhôhle. 
Stuttgart,  1 885) , est,  par  contre,  trop  compliqué. 

2 Martin.  Patli.  wid  Ther.  (1er  Frauenkr.,  2°  édit.,  1887,  p.  374.  — Sam  ml.  klin.  Vortrâge, 
H»  219.  — Perl  in.  klin.  Woch.,  1885,  n°  3,  p.  59. 
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Drainage  par  la  plaie  abdominale.  — Ce  drainage  se  fait  soit  avec 
des  drains  de  caoutchouc  on  de  verre,  soit  avec  des  mèches  de  gaze.  Les 
drains  seront  percés  de  trous  surtout  dans  leur  partie  inférieure  (Keith, 


Fig.  135.  — Ventouse  de  L.  Tait,  pour  aspirer  les  liquides  à travers  un  tube  à drainage  en  verre. 


fig.  132,  2).  On  introduit  celle-ci  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  l’extré- 
mité supérieure  du  tube,  à sa  sortie  du  ventre,  vient  affleurer  la 
peau  dans  un  pansement  absorbant. 

Lawson  Tait  se  servait  d’une  sorte  de  ventouse  spéciale  (fig.  153) 
pour  pomper  les  liquides.  Kœberlé,  dès  1867  ',  rem- 
plissait une  canule  en  verre  de  bourdonnets  d’ouate 
phéniquée,  destinée  à les  absorber.  Hegar2  adopta  ce 
procédé,  en  le  perfectionnant,  et  en  mettant  ainsi  à 
profit  la  capillarité  des  substances  absorbantes  conte- 
nues dans  la  canule,  qu’il  renouvelait  fréquemment. 

11  finit  par  transformer  cette  dernière  en  un  large  spé- 
culum abdominal  ( Bauchspeculum ) en  verre  ou  en 
gomme  durcie,  de  3 à 5 centimètres  de  largeur  sur 
18  de  longueur,  qu’il  remplit,  dans  ses  premiers 
essais,  d’ouate  phéniquée,  puis  plus  tard,  de  gaze 
iodoformée.  On  la  renouvelait  le  premier  jour  toutes 
les  heures,  ensuite  toutes  les  deux  heures,  et  enfin 
toutes  les  quatre  heures.  Hegar  a depuis  abandonné 
ce  procédé,  pour  s’en  tenir  au  drainage  capillaire  par 


la  gaze  seule. 


Fig.  loi.  — Seringue 
avec  tube  en  caout- 
chouc pour  aspirer 
les  liquides  dans  le 
péritoine. 


On  le  voit,  le  drainage  capillaire  a été,  depuis  long- 
temps, l’auxiliaire  du  drainage  tubulaire  par  la  voie 
abdominale,  car  il  permet  de  lutter  contre  l’influence 
contraire  de  la  pesanteur,  bien  mieux  que  la  position  déclive  sur 


le 


1 Voir  Vautrin.  Du  traitement  chirurg.  (les  my ornes  utérins , Paris,  1880,  p.  190. 

2 Hegar  et  Kaltenbacii.  Loc.  cit.,  'lre  édit,  allem.,  p.  204  et  205.  — Hegar.  tenir.  /’.  Gyn., 
1882,  n’  7.  — Wiedow.  Die  Drainage  der  Bauchhôhle  und  das  Bauclispeculum.  (Dcrl.  klin. 
Il ’och.,  1884,  n°  39,  p.  617.)  — Sanger.  Ueber  Drainage  der  Baucldiohle  bei  Laparotoniien. 
(Der.  über  die  Verhandl.  des  .Ven  internat.  Kongr.  zu  Berlin,  in  Centr.  /'.  Gyn..  1890 
p.  138.) 
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côté  ou  sur  le  ventre,  que  Nüssbaura  faisait  prendre  à ses  malades. 
C’est  à lvehrer1  que  revient  le  mérite  d'avoir  systématisé  ce  qui  n’était 
encore  qu’une  pratique  plus  ou  moins  empirique.  Il  proposa  l’usage  de 
mèches  de  coton  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  analogues  à celles  qui 
servent  pour  les  lampes  à alcool,  mèches  désinfectées  par  la  cuisson 


Pi,,  155.  _ Mèche  de  gaze  enroulée  avec  une  feuille  de  gutta-percha.  L'extrémité  inférieure  de  la 
mèche  est  constituée  par  la  gaze  seule.  La  partie  supérieure  est  enroulée  avec  de  la  gutta. 

Fig.  150.  — Jlanière  de  préparer  la  mèche.  A.  Lanière  de  gaze.  B.  Gutta-percha. 

dans  la  solution phéniquée  à 5 pour  100;  actuellement,  on  les  stérilise- 
rait à l'autoclave. 

A la  suite  du  mémoire  de  Kehrer,  I usage  des  mèches  antiseptiques, 
phéniquées  ou  iodoformées,  se  répandit  beaucoup  en  Allemagne,  soit  en 
gynécologie,  soit  en  chirurgie  générale.  On  leur  substitua  bientôt  des 
lanières  de  gaze  iodoformée.  Puis  les  mèches  reprirent  faveur.  Gersuny  2 

1 r.-A.  Keïirkr.  Kapillardrainage  der  Bauchhôlile.  (Centr^f.  Gynàk , J 88*2.  n°  5.) 

2 Geksuny.  Ccntr.f.  Chiv.,  1887,  n°  51. 
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proclama  leur  supériorité  absorbante  sur  la  gaze,  et  Chrobak  1 s’efforça 
de  la  démontrer  par  des  expériences  comparatives  : il  les  a employées 
pour  le  drainage,  à la  suite  d’ovariotomies  et  d’hystérectomies  sus-vagi- 
nales. Toutefois,  des  opérateurs  de  la  valeur  de  JJegar,  Mikulicz,  etc.., 
déclarèrent  que  le  pouvoir  absorbant  de  la  gaze  est  parfaitement  suffi- 
sant, de  plus,  il  y a tout  intérêt  à ne  pas  compliquer,  sans  utilité  évi- 
dente, le  matériel  des  objets  de  pansement. 

Actuellement  le  drainage  abdominal  se  fait  couramment  avec  des 
mèches  aseptiques,  auxquelles  on  joint,  au  besoin  un  drain. 

Un  des  inconvénients  des  mèches  est  qu’elles  s’accolent  aux  lèvres  de 
la  plaie  et  il  en  résulte  des  difficultés  pour  leur  ablation.  Pour  parer  à 
l’adhérence  aux  lèvres  de  la  plaie,  j’ai  vu  employer  eu  Amérique  des 
lanières  de  gutta-percha  que  l’on  plaçait  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  entre 
celles-ci  et  la  mèche  de  gaze.  On  comprend  que  la  mèche  glisse  eu 
quelque  sorte,  lors  de  son  ablation,  sur  les  lanières  de  gutta.  Un  autre 
procédé  ingénieux  consiste  à enrouler  une  mèche  de  gaze  et  une  feuille 
de  gutta  de  manière  à former  une  sorte  de  mèche  dont  la  partie  infé- 
rieure, uniquement  constituée  par  la  gaze,  plonge  dans  le  fond  de 
la  plaie  et  dont  toute  la  partie  supérieure  est  revêtue  extérieurement 
par  la  gutta.  On  comprend  qu’il  n'y  ait  aucune  adhérence  de  celte 
mèche  à la  plaie,  sauf  à son  fond  (fîg.  1 55  et  156). 

Toilette  du  péritoine.  — Les  laparotomistes  ont  longtemps  poussé 
à l’extrême  le  soin  de  débarrasser  le  péritoine  de  tout  liquide  épanché, 
de  tout  caillot  de  sang.  On  a exagéré  le  danger  de  ces  résidus,  qui 
peuvent  parfaitement  être  résorbés,  si  l’on  n’a  pas  détruit  le  pouvoir 
absorbant  de  la  séreuse  par  des  lavages  ou  des  frottements  intempestifs. 
On  doit  être  très  réservé  dans  cette  toilette  du  péritoine2,  et  tâcher  le 
plus  possible  de  l'éviter,  en  s’opposant  à l’effusion  du  contenu  des 
tumeurs.  Si  l’on  n’a  pu  y parvenir,  on  fera  un  nettoyage  très  rapide 
avec  des  compresses-éponges.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que  des 
liquides  réputés  très  infectants,  comme  le  contenu  des  kystes,  le  pus 
des  pyo-salpinx  anciens,  sont  beaucoup  moins  dangereux  qu’on  ne  le 
croyait  jadis. 

Les  grands  lavages  péritonéaux  à l’eau  chaude  stérilisée  (à  laquelle 
j'ajoute 6 pour  1 000  de  chlorure  de  sodium)  ont  été  préconisés  parLawson- 
Tait  et  sont  surtout  employés  dans  le  cas  où  un  liquide  irritant  ou  infec- 
tant a pu  contaminer  la  séreuse  durant  l’opération;  mais  il  ne  faut  pas 
en  user  pour  le  nettoyage  du  sang,  qui  se  fait  très  bien  avec  les  com- 
presses-éponges. En  outre,  il  faut  avoir  soin  de  ne  laver  que  le  pelvis  et 

1 Chrobak.  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  1,  p.  1. 

2 Voir,  sur  ce  sujet,  la  discussion  à la  Société  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  10  niai  1889 
( Cenlr . f.  Gyn.,  1889.  n°  24,  p.  418). 

4e  édit. 


Pozzr. 
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on  y parvient  en  mettant  la  malade  dans  la  position  proclive  (en  avant). 
S’il  est,  du  reste,  grave  de  laisser  dans  la  cavité  péritonéale  la  moindre 
goutte  de  pus  ou  la  moindre  parcelle  septique,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  petits  caillots  qui  sont  facilement  résorbés. 

Les  lavages  à l’eau  chaude  ont  aussi  été  vantés  pour  combattre  la 
dépression  excessive  des  opérées,  le  shock'. 

Polaillon2  a signalé  le  danger  des  lavages  trop  chauds,  portant  sur 
la  partie  sus-ombilicale  du  péritoine  dans  le  voisinage  du  plexus  solaire  ; 
ils  peuvent  provoquer  l'arrêt  de  la  respiration  et  la  syncope.  Même  ceux 
(pie  l’on  pratique  dans  le  petil  bassin  seraient  dangereux  si  l’on  n’y 
procédait  pas  très  rapidement  et  si  I on  se  servait  d’un  liquide  autre 
qu’un  liquide  neutre  dont  l’absorption  est  indifférente.  Enfin,  les  expé- 
riences de  Delbet5  ont  prouvé  que  ces  lavages  enlevaient  momentané- 
ment au  péritoine  son  pouvoir  absorbant,  circonstance  dont  on  doit  tenir 
grand  compte,  quand  on  craint  un  suintement  consécutif;  il  sera  donc 
souvent  prudent  de  les  faire  suivre  du  drainage. 

La  cautérisation  des  surfaces  sectionnées,  pédicules,  adhérences,  a 
été  faite  avec  un  antiseptique  comme  la  solution  phéniquée  forte,  la 
teinture  d’iode,  l’iodoforme,  ou  avec  le  cautère  actuel.  Cette  dernière 
manœuvre,  inauguré®  par  Baker-Brown,  est  très  répandue  en  Angleterre 
et  en  Allemagne.  Je  l’emploie  d’une  manière  générale;  elle  est  toujours 
utile,  ou  quand  la  surface  de  section  est  suspecte  (comme  dans  cer- 
taines salpingotomies),  ou  quand  elle  est  seulement  épaisse  et  succu- 
lente. La  cautérisation  a non  seulement  une  valeur  antiseptique,  mais 
encore  un  pouvoir  hémostatique,  très  précieux  dans  les  hémorragies 
en  nappe.  Le  thermocautère  Paquelin  a remplacé  pour  nous  le  fer  rouge 
de  Baker-Brown.  Pour  ne  pas  se  souiller  les  mains  à son  contact,  on  doit 
entourer  le  manche  de  l'instrument  avec  une  compresse  de  gaze  stéri- 
lisée. 

Tamponnement  du  péritoine.  — Certes,  c’est  une  idée  hardie  que 
de  bourrer  une  partie  de  la  cavité  péritonéale  avec  des  tentes  antisep- 
tiques ou  aseptiques,  de  façon  à isoler  du  reste  de  la  séreuse  la  portion 
tamponnée.  Cet  isolement  est  produit,  durant  les  premières  heures, 
par  le  rempart  seul  que  forme  l’agent  du  tamponnement,  ultérieure- 
ment, par  les  adhérences  limitai  rires  qu’il  provoque  à sa  périphérie. 
Une  pareille  audace,  certainement,  a été  d’abord  inspirée  par  le  succès 
du  tamponnement  des  plaies,  substitué  au  drainage,  selon  les  procédés 
de  Kocher  et  de  Bergmann4.  Comme  transition  immédiate,  en  gynéco- 

1 W.  Gin,  Wylie.  Med.  Record.,  19  mars  1887,  t.  XXXI.  p.  315. 

- Polaiu.on.  Sur  un  danger  du  lavage  du  péritoine,  etc.  {Bull,  de  l'Acad.  de  Med..  28  août 
1888,  5°  sér.,  t.  XX,  p.  327). 

5 Dei.iiet.  Bull,  de  l'Acad.  de  Med..  18  juin  1889.  t.  XXI,  p.  869. 

4 F.  Bercman.v.  lleber  Wundbehandlung  mit  Iodolormtamponade.  ( Arch . f.  ldin.  Chir., 
1887,  Bd.  XXX'T,  p.  72.; 
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logie,  Hegar1  employa,  pour  l’ouverture  de  certaines  suppurations  du 
petit  bassin,  un  procédé  identique  à celui  que  Volkrnann  applique  aux 
collections  hépatiques.  Enfin,  le  tamponnement  proprement  dit  du  péri- 
toine a été  préconisé  par  Mikulicz2;  je  l’ai  décrit  et  appliqué  le  premier 
en  France3 * 5. 

Technique.  — Mikulicz  conseille  d’abord  de  placer,  au  fond  de  la 
cavité  qu’on  désire  tamponner,  une  sorte  de  bourse  en  gaze  faiblement 
iodoformée.  On  aura  préalablement  pris  soin  de  fixer,  au  milieu  de  cette 
pièce  de  gaze,  un  double  fil  de  soie  septique  qui  permettra  plus  tard 
de  la  retirer  plus  facilement.  Ces  fils  sortent  à l’extérieur  par  l’ouver- 
ture de  la  bourse  qui,  lorsqu’elle  est  en  place,  est  plissée  comme  une 
blague  à tabac.  Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  on  doit  la  confectionner 
avant  l’opération.  Une  fois  placée,  on  y introduit  deux  à cinq  longues 
lanières  de  gaze  iodoformée  qu’on  tasse  soigneusement  sur  toute  la  sur- 
face de  la  cavité.  Leur  extrémité  supérieure  dépasse  le  col  de  la  bourse 
et  sort  en  même  temps  par  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdomi- 
nale (fig.  61). 

On  peut  souvent  simplifier  ce  procédé  et  se  borner  à enfoncer, 
directement  dans  la  profondeur  de  la  cavité,  des  lanières  de  gaze,  quand 
cette  cavité  est  petite  ou  très  anfractueuse;  mais  il  faut  avoir  bien  soin 
d’ébarber  les  bords  des  lanières  de  gaze,  pour  qu’il  ne  s’en  détache  au- 
cun filament.  Une  bonne  précaution  consiste  à introduire,  en  même 
temps,  un  gros  drain  qui  sert,  pour  ainsi  dire,  de  centre  au  tamponne- 
ment et  qui  met  à l’abri  de  toute  rétention  de  liquide  trop  épais  pour 
filtrer  à travers  la  gaze. 

Je  recommande  aussi  de  n’employer  que  de  la  gaze  stérilisée jou  de  la 
gaze  iodoformée  légère,  débarrassée  par  le  battage  de  tout  excès  d’iodo- 
forme  pulvérulent.  J’ai,  en  effet,  observé  une  fois  des  signes  d’intoxi- 
cation iodoformée  légère,  et  Mikulicz  l’a  également  notée  dans  une 
de  ses  observations.  Enfin,  je  trouve  utile  de  distinguer  par  une 
marque  spéciale  — un  fil  coloré,  un  nombre  de  nœuds  différents  sur 
différents  fils  placés  sur  les  lanières,  par  exemple  — les  diverses  bandes 
de  gaze  pour  savoir  dans  quel  ordre  on  doit  les  retirer. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  en  place  ce  tamponnement?  Miku- 
licz recommande  de  ne  retirer  les  bandelettes  intérieures  qu’après  qua- 
rante-huit heures,  et  de  n’enlever  le  sac  lui-même  que  deux  ou  trois 
jours  plus  tard.  C’est  sur  l’abondance  du  suintement  et  l’état  des  parties 
tamponnées  qu’on  se  guidera.  Il  ne  faut  pas,  en  tout  cas,  enlever  le  sac 

1 Wiedow.  Opérât.  Beliandl.  der  Genitaltuberculose.  ( Centr . fur.  Gyn.,  1883,  p.561.) 

4 Mikulicz.  Ueber  die  Ausschaltung  todter  Baume  aus  der  Peritonealhohle,  mit  besonderer 

Hüeksichtauf  die  Extirpation  der  aus  Beekenhühle  ausgehenden  Geschwiilste.  (i Verhandl . der 

deutsch.  Gesellschaft  f.  dur..  Berlin,  1886,  p.  187  et  suiv.) 

5 S.  Pozzi.  Drainage  capillaire  et  tamponnement  antiseptique  du  péritoine.  [Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Ckir.,  29  fév.  1888.) 
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avant  le  cinquième  jour,  de  façon  à laisser  aux  adhérences  périphé- 
riques le  temps  de  se  consolider  et  d’être  à l’abri  d’une  déchirure.  11  est 
facile  de  procéder  à l'enlèvement  des  bandes  de  gaze,  si  l'on  suit  ma 
recommandation  de  faire  une  marque  distinctive,  permettant  de  retirer 
d’abord  les  plus  superficielles,  puis  les  plus  profondes.  Sans  cela  on 
s’expose  à des  tiraillements  fâcheux1. 

Si  le  tamponnement  lui-même  doit  être  respecté  un  temps  assez  long 
pour  qu’une  péritonite  plastique  aseptique  ait  le  temps  de  se  former 

autour  de  lui  et  de  le 
circonscrire,  il  va  sans 
dire  qu’on  devra  chan- 
ger le  pansement  exté- 
rieur aussi  souvent 
qu'il  sera  nécessaire, 
c’est-à-dire  suivant  les 
cas  une,  deux  ou 
même  trois  fois  par 
jour.  11  s’imbibe,  en 
effet,  rapidement  de 
la  sérosité  sanguino- 
lente (pie  sécrète  le 
fond  de  la  plaie  et  que 
transmet  le  tampon, 
par  drainage  capil- 

K i y.  137.  — Tamponnement  du  péritoine  (après  une  hystérectomie).  hlire 
au.  Sac  de  gaze  iodoformée.  — b.  fil  de  soie  fixé  au  tond  du  sac. 
co.  Lanières  de  gaze  iodoformée. 

fixer  des  règles  abso- 
lues pour  les  cas  qui  réclament  le  tamponnement,  pas  plus  qu’on  ne  le 
peut  pour  le  drainage.  1 ne  grande  part  est  laissée  au  tact  de  l’opéra- 
teur. Le  tamponnement  doit  être  assurément  un  moyen  d’exception, 
une  ult  i ma  ratio , soit  contre  l’hémorragie  en  nappe  (tamponnement 
hémostatique),  soit  contre  une  menace  d infection  (tamponnement 
antiseptique  protecteur).  Dans  ce  dernier  cas,  deux  circonstances  diffé- 
rentes peuvent  se  présenter  : a.  L infection  d une  partie  de  la  plaie 
existe  au  moment  de  l’opération,  et  même  le  lavage  ne  parait  pas 
mettre  suffisamment  en  garde  contre  elle,  par  suite  de  l’elfusion  très 
abondante  de  pus,  de  matière  septique;  ces  conditions  peuvent  aussi 
se  présenter,  s’il  y a une  portion  de  I issu  infecté  qu’il  serait  dangereux 
d'enlever:  b.  L infection  est  à redouter  après  l’occlusion  de  la  plaie 
abdominale  ; elle  peut  avoir  lieu  par  déhiscence  d’une  suture  faite 

1 Gluck  a proposé  vie  faire  le  tamponnement  avec  des  matériaux  absorbables,  pelotons  de 
catgut,  oîc.  C’est,  je  crois,  une  vue  théorique  sans  application  pratique  sérieuse. 
Ueber  resorbirbare  anlisept.  Tainponade.  L’ciilsche  iin-il.  Wcch.,  1 S<SS , n°  39.  p.  791.) 
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dans  de  mauvaises  conditions,  ou  par  perforation  d’un  organe  com- 
promis, avant  ou  pendant  l’opération  (intestin,  vessie).  Dans  l’une  et 
l’autre  circonstance,  j’ai  eu  à me  louer  d'avoir  eu  recours  au  tampon- 
nement antiseptique  du  péritoine. 

Péritonéoplastie.  — Dans  le  but  de  parfaire  l’hémostase  au  niveau 
du  pédicule  ou  au  niveau  des  surfaces  de  décortication  et  de  prévenir 
la  septicémie,  en  reconstituant  aussi  parfaitement  que  possible  la  cavité 
péritonéale,  et  enfin  pour  s’opposer  à l’adhérence  de  l'épiploon  ou  des 
anses  intestinales  au  niveau  des  pédicules,  on  doit  chercher  à recou- 
vrir de  péritoine  toutes  les  surfaces  cruentées.  A cette  méthode  on 
donne  le  nom  de  péritonéoplastie  ou  de  péritonisation.  Ce  procédé 
employé  depuis  un  certain  nombre  d’années  en  Allemagne1,  puis 
recommandé,  en  1895,  par  Condamin2,  a été  plus  particulièrement 
préconisé  par  Snéguireff3  qui,  sous  le  nom  d’autoplastie,  décrit  toutes 
les  manœuvres  opératoires  qui  ont  pour  but  « de  fermer  tou  tes  les  sur- 
faces déchirées  et  mises  à nu  et  d’isoler  de  la  cavité  abdominale  toutes 
les  régions  infectées  de  l’abdomen,  en  les  mettant,  pour  ainsi  dire, 
dans  une  situation  extra-péritonéale.  Tout  pédicule  laissé  après  l’énu- 
cléation d’une  tumeur  est  recouvert  de  péritoine  ».  Amann4 *  a égale- 
ment recommandé  de  toujours  reconstituer  le  plancher  péritonéal 
soit  en  mobilisant  et  transplantant  le  péritoine  voisin,  soit  en  transpor- 
tant au  niveau  de  la  perte  de  substance  les  organes  recouverts  de  péri- 
toine. En  France,  Quénu  et  Judet8,  Jayle6,  Legueu7,  ont  plus  particuliè- 
rement recommandé  la  péritonéoplastie. 

La  péritonéoplastie  sera  obtenue,  en  général,  à l'aide  de  tins  catguts 
n°  0,  qui  uniront  entre  eux  les  bords  des  feuillets  péritonéaux,  par 
dessus  les  pédicules  et  les  surfaces  cruentées.  Tantôt  le  péritoine  peut 
s’appliquer  exactement  ou  assez  exactement  sur  les  pédicules  ou  les 
surfaces  dénudées  et  tantôt,  par  suite  des  délabrements  étendus,  s’estfait 
sous  le  péritoine  reconstitué  un  espace  mort  qu’il  faut  alors  drainer, 
soit  par  la  paroi  abdominale,  soit  par  le  vagin.  . Pour  arriver  à la  recon- 
stitution de  la  cavité  péritonéale,  il  faut  quelquefois  avoir  recours  à 


1 Jayj.k  en  avait  relevé  l’emploi  chez  Martin  (de  Berlin),  ainsi  qu’il  ressort  d'une  remar- 
que publiée  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  1892.  il0  (52.  p.  581. 

2 Condamin.  Lyon  médical,  1895. 

■’  W.  Snéguireff  Mille  et  une  laparotomies.  Autoplastie  dans  les  opérations  abdominales. 
lire,  de  chic.,  septembre  1899.  p.  249.) 

4 Amaxn.  XIIIe  Congrès  intern.  de  médecine,  Paris  1900  : La  Presse  méd.,  8 septembre  1900, 

p.  174. 

Quénu  et  Judet.  Bev.  de  C/tir.,  10  février  1901.  — Judet.  De  la  péritonisation  dans  les 
laparotomies.  Thèse,  Paris,  1902. 

n Jayi.e.  In  G.  Bkkruyer.  Du  drainage  du  péritoine  après  laparotomie  et  péritonéoplastie. 
Thèse.  Paris,  1901. 

Leguf.u.  Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie.  Paris,  5e  édition,  1904,  p.  747. 


Fig.  158.  — Péritonéoplastie  pelvienne;  le  côlon  pelvien  est  suturé  directement  à la  vessie  et  au 

péritoine  pariétal. 

fragments  d’épiploon.  D’après  ses  expériences,  ces  greffes  prendraient 
très  facilement  et  auraient  I avantage  de  compléter  l’hémostase,  d’as- 
surer l'étanchéité  des  sutures  et  de  recouvrir  les  moignons  et  les  sur 
faces  dénudées. 

Drainage  intra-utérin.  - Le  drainage  capillaire  de  l’utérus  avec 
la  gaze  iodoformée  a été  pratiqué  comme  moyen  de  désinfection  contre 
le  catarrhe  utérin2;  on  se  serl  également  d’une  mince  bandelette  de 

1 li.  Lœwy.  Méthode  de  greffes  péritonéales.  Thèse,  Paris,  1901. 

2 Fristch.  Die  Krankh.  < 1er  Frauen,  1886,  p.  77.  — Landau.  Zur  Erweiterung  der  Gebür- 
multer.  ( Dcuslche  Med.  Zeit.,  1887,  n°  93.) 
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l'adossement  de  deux  organes  pelviens.  C’est  ainsi  qu’après  certaines 
hystérectomies  abdominales,  on  peut  être  amené  à suturer  le  côlon 
pelvien  à la  vessie  (lig.  158).  : il  reste  alors  au-dessous  des  deux  organes 
accolés  un  espace  suintant  qui  esl  directement  drainé  par  le  vagin. 

Lœwy 1 a recommandé  d’appliquer  sur  les  surfaces  cruentées  des  greffes 
péritonéales  formées  soit  par  des  plaques  péritonéales,  soil  par  des 
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gaze  iodoformée  qu’on  enfonce  progressivement  à l’aide  d’un  hystéro- 
mètre.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  la  renouvelle,  et  on  trouve 
alors  la  cavité  assez  dilatée  pour  que  la  manœuvre  soit  beaucoup  plus 
facile.  Quand  la  cavité  utérine  a besoin  d’une  désinfection  énergique 
soit  par  des  lavages  fréquents,  soit  par  l’introduction  de  tentes  antisep- 
tiques, le  drainage  ou  le  tamponnement  de  cette  cavité  peuvent  être  pra- 
tiqués par  des  moyens  très  analogues  à ceux  que  je  viens  d’indiquer 
pour  le  péritoine. 

Langenbuch,  Tliiede,  Schede  ont  employé  le  drainage  avec  un  tube 
de  caoutchouc  à extrémité  supérieure  fermée,  mais  percé  de  trous  dans 
la  portion  contenue  dans  l’utérus.  On  peut  ainsi  faire  des  injections  fré- 
quentes dans  l’utérus;  mais  l’évacuation  des  mucosités  par  le  drainage 
est  illusoire;  elles  sont  trop  épaisses  pour  les  orifices  du  tube  : celui-ci, 
du  reste,  tient  difficilement  en  place.  C’est  une  bien  mauvaise  pratique, 
par  laquelle,  loin  de  désinfecter  la  cavité  utérine,  on  peut,  au  contraire, 
rapidement  l’infecter. 

La  situation  est  différente  quand  on  est  en  présence  d’un  utérus  assez 
dilaté  pour  qu’on  puisse  y placer  un  gros  tube  en  croix.  Celui-ci  est 
bien  préférable  aux  instruments  métalliques  qu’on  a proposés  (Sevasto- 
poulo)  et  dont  le  séjour  peut  meurtrir  l’utérus.  Le  drain  en  croix  est 
plus  commode  à introduire  et  à maintenir,  comme  aussi  il  est  plus 
facilement  toléré.  Son  usage  peut  rendre  de  très  grands  services 
lorsqu’il  existe,  dans  l’utérus  dilaté,  une  source  permanente  d’infec- 
tion, corps  fibreux  sphacélé  ou  débris  de  membranes  fœtales  ayant 
résisté  au  curettage.  Au  besoin,  ce  drainage  peut  précéder  l'irriga- 
tion continue,  et,  en  tout  cas,  considérablement  faciliter  l’issue  des 
liquides  sécrétés  et  l’administration  d’injections  intra-utérines  fré- 
quentes. 

Irrigation  continue.  — Pour  l’établir,  voici  comment  je  conseille  de 
procéder  : 

On  introduit  le  tube  à drainage  en  croix,  en  plaçant  dans  une  pince 
ses  branches  transversales  relevées  (fig.  151,  2).  La  cavité  utérine  étant 
dilatée  dans  les  cas  où  l’irrigation  est  jugée  nécessaire,  celte  introduc- 
tion ne  souffre  aucune  difficulté.  On  devra  d’abord  faire  rapidement 
passer  dans  1 utérus  deux  ou  trois  litres  d’une  solution  antiseptique 
assez  forte  (1  pour  2000  de  permanganate  de  potasse,  eau  oxygénée 
dédoublée  ou  même  pur).  Puis  on  installera  l’irrigation  à plein  canal, 
jusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte  claire,  et  alors  on  établira  l’irrigation 
goutte  à goutte  à l’aide  du  compte-gouttes  de  Schücking,  ou  simple- 
ment en  réglant  convenablement  un  robinet  ordinaire  : on  emploiera, 
dès  lors,  une  solution  antiseptique  très  faible  ou  de  l’eau  stérilisée  ou 
du  sérum  stérilisé.  On  devra  veiller  à ce  que  le  liquide  reste  toujours 
à une  température  convenable  (53  à 57°) . On  pourra,  pendant  plusieurs 
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jours,  continuer  l'irrigation  et  laisser  en  place  1(?  drain,  qu'on  aura 
soin,  cependant,  île  vérifier  régulièrement. 

La  malade  sera  maintenue  couchée  sur  une  alèze  imperméable 
convenablement  inclinée  pour  conduire  le  liquide  dans  un  réservoir  au 
pied  du  lit.  On  enduira  de  vaseline  les  organes  génitaux  externes  e! 
les  fesses,  pour  éviter  les  excoriations1. 

Tamponnement  antiseptique  de  la  cavité  utérine.  — Ce  tamponne- 
ment qui  a été  d'abord  employé  par  Fritsch2  comme  pansement  de 
certains  cancers  du  corps,  m'a  aussi  rendu,  en  pareil  cas,  de  grands 
services. 

Ou  taille  de  longues  bandelettes  de  gaze  iodoformée  ou  aseptique,  el 
on  les  enfonce  doucement  dans  l’utérus  avec  un  instrument  mousse, 
tel  qu’une  longue  pince  un  peu  courbe,  en  les  tassant  peu  à peu,  ainsi 
qu'on  plombe  une  déni , pour  me  servir  de  l'expression  de  Fritsch.  On 
peut  laisser  eu  place  la  gaze  de  trois  à six  jours,  puis  la  renouveler 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  bien  désinfecté  le  foyer,  .l'ai  eu  souvent  recours  à 
cetle  manœuvre  avec  un  très  grand  succès. 

Le  tamponnement  intra-utérin  peut  aussi  être  hémostatique.  Très 
exceptionnellement,  on  pourra  ajouter  un  peu  de  perchlorure  de  fer, 
après  les  grallages  de  cancer  intra-utérin,  les  énucléations  de  corps 
libreux.  Un  pareil  tamponnement,  précédé  d'injections  chaudes  el 
suivi  de  l’administration  d’ergot,  peut  être  d une  précieuse  ressource. 
On  l’a  récemment  appliqué  aux  hémorragies  post  abortuni  ou  post  par- 
tum, ainsi  qu’au  traitement  de  l’atonie  de  l’utérus3. 

Tamponnement  du  vagin.  — Il  ne  faut  pas  confondre  le  tam- 
ponnement avec  l’application  d'un  tampon.  Pour  que  le  premier  terme 
puisse  être  appliqué,  il  est  nécessaire  que  toute  l’étendue  du  canal 
vaginal  soit  remplie  par  une  colonne  continue  de  substance  plus  ou 
moins  élastique,  charpie,  coton,  gaze  ou  laine  : cette  substance  doit 
.être  préalablement  rendue  aseptique  et  antiseptique  par  une  préparation 
convenable.  On  peut  lui  incorporer  des  agents  médicamenteux  divers 
qui  viennent  joindre  leur  action  spéciale  à l’action  mécanique  du 
tamponnement;  mais  c’est  celte  dernière  qui  joue  toujours  le  rôle 
principal. 

Cette  manœuvre  peut  être  utilisée  dans  un  but  hémostatique  ou  anti- 
phlogistique. 


1 Consulter  sur  ce  sujet  : Fuitsch.  Die  Kronhh.  (ter  Fraucn.  1886,  p.  63.  — Schui.tze.  Hic 
prolongirte  und  die  permanente  Irrigation,  pente.  /'.  Gynah.  1888.  p.  41-4.)  — S.végeireff. 
Hémorragies  utérines,  etc.  Edil.  franc,  rédigée  par  H.  Y minier.  1885.’ — Pixaru  et  Y .minier. 
Ann.  de  Ggn.  1885.  I.  XXIV.  p.  454. 

2 Fritsrii.  Sam  ml.  IJ  in.  Yortrüge.  n°  ‘iSK. 

3 A.  JtriiussKx.  Cenlr.  /.  Gyuiil r.,27  août  1887.  n*  55.  p.  555.  — Celte  conduite  a été  imitée 
en  France.  parArv.uut  [Gaz.hehd.,  1887,  n°  44,  p.  700). 
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A.  Tamponnement  hémostatique.  — Ce  n’est  point  là  un  moyen  de 
choix,  mais  bien  d’urgence,  contre  les  métrorrhagies  profuses  qui, 
sous  peine  de  devenir  mortelles,  commandent  une  prompte  interven- 
tion. Certes,  il  serait  préférable,  dans  chaque  cas  spécial,  de  s’adresser 
à la  cause,  immédiatement,  et  de  la  faire  disparaître.  Mais,  comme 
cela  n’est  pas  toujours  possible,  ou  a recours,  pour  se  donner  du  temps, 
au  tamponnement  vaginal,  en  plaçant,  au-dessous  du  museau  de 
tanche,  un  énorme  bouchon  difficilement  perméable  qui  force  le  sang 
à se  coaguler  dans  l'utérus*.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ce  n’est  là 
qu’un  expédient,  et  non  un  traitement  ; on  ne  saurait  le  prolonger  sans 
danger  sérieux,  soit  à cause  de  l’hémorragie  elle-même,  soit  parce  que 
la  présence  du  corps  étranger  remplissant  le  vagin  amène  souvent  une 
élévation  de  température.  Mais,  ces  réserves  faites,  on  ne  saurait  pro- 
scrire un  moyen  qui  a rendu  de  si  grands  services. 

L’ancienne  méthode  du  tamponnement  consistait  à introduire  dans 
le  vagin,  à l’aide  d’un  spéculum  cylindrique  ou  bivalve,  une  queue  de 
cerf-volant,  en  charpie  sèche.  Cette  dernière,  chargée  de  germes,  et 
qu’on  laissait  souvent  très  longtemps  en  place,  devenait  une  source 
dangereuse  d’infection.  Depuis  l’ère  antiseptique,  on  remplace  la 
charpie  par  du  coton  stérilisé,  soit  par  de  la  gaze  stérilisée,  et  impré- 
gnée ou  non  d’un  antiseptique,  acides  phénique,  salicvlique,  borique, 
de  sublimé  ou  d’iodoforme.  Tous  ces  agents  ne  sont  pas  également 
bons  : il  en  est  même  de  mauvais,  comme  le  coton  hydrophile  sec, 
qui  est  trop  perméable;  la  gaze  bien  lassée  l'est  à un  moindre  degré. 

Voici  le  manuel  opératoire  que  je  conseille  pour  cette  pet i Le  opéra- 
tion, afin  qu’elle  produise  tout  l’effet  voulu,  et  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  cas  où  l’on  est  appelé  à l’employer  sont  presque  toujours  de 
ceux  où  la  vie  est  menacée. 

On  s’assure  de  la  vacuité  du  rectum  et  de  la  vessie. 

La  malade  est  placéedans  la  position  ordinaire,  le  siège  un  peu  élevé. 
Lue  valve  déprime  la  paroi  postérieure,  et  une  autre  la  paroi  antérieure. 
Lue  irrigation  nettoiera  le  vagin  des  caillots  et  du  sang  accumulés. 
Reste  à remplir  sa  cavité.  Pour  cela,  je  recommande  de  préparer  une 
série  de  petits  gâteaux  de  coton  perméable  stérilisés  et  plongés,  les  uns 
dans  une  solution  concentrée  d’alun,  les  autres,  en  plus  grand  nombre, 
dans  de  l’eau  stérilisée.  Au  moment  d’être  employés,  ces  petits  tampons 
sont  fortement  exprimés  de  façon  à former  des  disques  du  diamètre 
d’une  pièce  de  cinq  francs  et  d’une  épaisseur  double  ou  triple.  Avec 
une  longue  pince,  on  dispose  rapidement  cinq  ou  six  disques  alunés 
autour  du  col,  dans  les  culs-de-sac  et  à la  surface  du  museau  de  tanche. 
Dès  que  celui-ci  est  recouvert,  on  emploie,  pour  continuer  le  tampon- 


1 Dans  le  même  Lui.  Emmet  a pratiqué  parfois  la  suture  temporaire  de  l'orifice  du  col. 


138 


MOYENS  DE  HE I MON  ET  BTIIMOSÏASE. 


nement,  les  autres  (lisages  exprimés  le  plus  possible,  lue  liés  grande 
quantité  de  ces  gâteaux  de  coton  est  nécessaire,  quoiqu’on  11e  doive  pas 
les  lasser  avec  force,  mais  seulement  les  superposer  de  telle  sorte  qu'ils 
constituent  un  tout  homogène.  A mesure  qu’on  avance  dans  celte 
besogne,  on  retire  peu  à peu  les  valves,  de  manière  qu’elles  soient 
enlevées  un  peu  avant  qu’on  ait  terminé.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
de  sonder  les  malades  ainsi  tamponnées,  vu  la  compression  du  col  de 
la  vessie.  On  11e  doit  pas  laisser  le  coton  en  place  plus  de  vingt-quatre 
heures  : après  l’avoir  retiré,  on  fait  une  grande  irrigation  chaude  et 
l’on  ne  remet  le  tamponnement  (pie  si  l’hémorragie  continuait. 

J'ai  remarqué  que  la  soie  avait  une  remarquable  propriété  hémosta- 
tique, comparable  à celle  de  l’amadou.  Je  me  suis  souvent  servi,  avec 
succès,  pour  le  tamponnement  hémostatique,  de  lanières  de  soie  stéri- 
lisées à l'étuve. 

B.  Tamponnement  antiphlogistique.  — Soulever  l'utérus  rnécani 
quement,  en  relâchant  les  ligaments  du  poids  qu'ils  supportent;  dimi- 
nuer la  stase  veineuse  due  à la  déclivité  de  l’organe  et  ralentir  l’accès 
du  sang  artériel  par  la  compression  excentrique  opérée  sur  les  parties; 
combattre  ainsi  la  congestion,  l’inflammation,  mettre  les  tissus  dans 
un  état  favorable  à la  résorption  des  exsudats  et  à la  cessation  des 
réflexes  pathologiques,  tel  est  le  but  que  se  sont  proposé  les  initiateurs 
de  ce  tamponnement  ou  de  la  columnisation  (columning)  du  vagin. 
C’est  Bozeman1  qui  paraît  avoir  le  premier  employé  cette  manœuvre  et 
créé  le  mot.  Taliaferro2  en  a é l é * I e grand  vulgarisateur.  Cette  pratique 
a été  assez  répandue  en  Amérique3. 

Voici  comment  on  doit  procéder  : 

La  meilleure  position  pour  la  malade  est  la  position  dorso-sacréc 
déclive  ; on  a ainsi  un  très  libre  accès  dans  le  vagin  que  l’air  vient 
déplisser.  On  doit  avoir  à sa  disposition  : iu  des  petits  tampons  de  coton 
perméable  stérilisés  glycérinéset  fortement  exprimés;  "2°  des  mèches  de 
gaze  stérilisées.  Le  tamponnement  fait  avec  du  coton  perméable,  dans 
toute  son  étendue,  serait  trop  compact;  mais  le  coton  non  dégraissé 
peut  au  besoin  suffire.  On  dispose  les  premiers  tampons  ou  disques 
glycérinés,  d'abord  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  puis  tout  autour  du 
col,  qui  doit  être  ainsi  bien  immobilisé  dans  cette  sorte  de  matelas; 
on  achève  ensuite  de  remplir  le  vagin  avec  les  mèches  de  gaze  ou  le  colon 
non  perméable,  en  s’arrêtant  un  peu  au-dessus  de  la  vulve. 

1 Cité  par  James  II.  Etiiermge.  Gynecol.  Soc.  of  Chicago,  17  février  1887  The  Amer. 
Journ.  o f Obstet.,  t.  XX.  p.  0551.  Antiseptie  tamponnement  of  l lie  vagina  in  l lie  treatment 
of  pelvic  inflammations  (toc.  cil.).- — Engei.maa.n.  The  dry  treatment,  etc.  ( ibidem , p.  561.  685). 
— - A.  Reeves  Jackson.  Vaginal  pressure  in  the  treatment  of  clironic  pelvic  disease  (■ ihid ., 
p.  649).  — Thomas  Amas  Emmict.  New  Yorh.  metl.  Jauni..  18  février  1888,  t.  XL VII.  p.  169. 

2 Y. -11.  Tamafehro  (d'Atlanta).  The  application  of  pressure  in  diseuses  of  llie  utérus.  1878. 

3 Cf.  P.  Munuk.  Minor  surgirai  Gijnæcology . New-York.  1885.  p.  210. 
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Il  est  bon  de  faire  garder  à la  malade  le  repos  au  lit,  durant  un  ou 
deux  jours,  après  le  premier  tamponnement  qu’on  applique  beaucoup 
moins  serré  que  les  suivants.  S’il  survient  de  l’érythème,  on  fera  mieux 
de  n’employer  ultérieurement  que  des  substances  sèches  et  enduites 
de  vaseline.  On  renouvelle,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  tamponne- 
ment qui,  pour  produire  tout  son  effet,  doit  être  employé  avec  persis- 
tance durant  plusieurs  semaines  consécutives. 

Si  l’on  imprègne  le  coton  ou  la  gaze  de  substances  médicamenteuses, 
telles  que  le  glycérolé  de  tannin,  etc.,  on  peut  agir  topiquement  sur  la 
muqueuse  vaginale.  Mais,  à vrai  dire,  lorsqu’il  est  fait  dans  ce  but,  le 
tamponnement  n’est  plus  un  tamponnement,  mais  une  agglomération 
(le  tampons. 


CHAPITRE  IV 


DE  L’EXPLORATION  GYNÉCOLOGIQUE 

Position  de  la  malade.  — Dans  la  position  verticale  de  la 

malade,  on  ne  saurai!  acquérir  que  des  notions  lies  restreintes.  Le 
loucher,  ainsi  pratiqué,  peut  toutefois  donner  d’utiles  renseignements 
dans  les  cas  de  déplacement  des  organes  génitaux  ou  de  tumeur  abdo- 
minale. Le  médecin  met  le  genou  gauche  en  terre,  tandis  que  sa  jambe 


droite,  demi-flécbie,  peut  servir  de  support  à sou  coude  du  même  côté. 
Mais  la  station  verticale  est  défavorable  à toute  exploration  complète 
et  mérite  seulement  d’être  mentionnée. 

Les  positions  principales  que  l’on  peut  être  appelé  à faire  prendre  à 
la  malade  pour  l’explorer,  exigent  qu’on  la  place  : sur  le  dos,  sur  le 
côté  ou  sur  les  genoux. 

1°  Décubitus  dorsal  simple.  — Il  peut  suffire,  pour  un  premier 
examen  du  ventre  et  pour  pratiquer  le  toucher,  de  faire  coucher  la 
femme  sur  le  dos,  la  tète  posée  sur  un  coussin  et  les  jambes  légèrement 
fléchies,  les  cuisses  entr’ouvertes  en  abduction.  C’est  celle  position 
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qu’on  fait  prendre  aux  malades  quand  on  les  examine  dans  leur  lit, 
sommairement.  Elle  a l’inconvénient  de  ne  pas  permettre  un  relâche- 
ment suffisant  des  muscles  abdominaux,  ce  qui  gène  la  palpation,  et 
elle  est  tout  à lait  impropre  à l’examen  au  spéculum. 

2°  Décubitus  dorsal  modifié.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  dos, 
on  peut  lui  donner  des  positions  différentes,  suivant  la  situation  que 
l’on  fait  prendre  aux 
cuisses  et  au  tronc.  On 
obtient  ainsi  diverses 
positions  auxquelles  on 
a donné  les  noms  de 
position  gynécologique 
ordinaire,  position  de  la 
taille,  position  déclive, 
position  dorso  - sacrée 
déclive,  etc. 

A.  Position  gynécolo- 
gique ordinaire,  dorso- 
sacrée.  — Elle  est  com- 
binée à la  fois  pour  pro- 
curer le  relâchement 
des  parois  abdominales 
et  pour  permettre  l’exa- 
men intra-vaginal  par  le 
doigt  et  le  spéculum.  On 
doit  la  faire  prendre, 
de  préférence,  pour  l’ex- 
ploration complète.  La 
malade  est  placée  sur 
le  bord  d’un  lit  ou  d’une 
table;  la  tète  est  modé- 
rément soulevée,  les 

iaUlbeS  sont  écartées  et  F'S-  ÎW.  — Position  de  la  taille  obtenue  par  l’emploi  de  talon- 
' . . nières  verticales. 

demi-nechies  sur  les 

cuisses,  les  cuisses  demi-fléchies  en  abduction  sur  le  bassin,  et  les 
membres  inférieurs  sont  soutenus  dans  cette  position  par  des  étriers 
sur  lesquels  la  malade  appuie  les  talons  (fig.  159). 

IL  Position  de  la  taille.  — C’est  la  position  la  plus  commode  pour 
toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  génitaux  externes, 
sur  le  vagin  et  sur  l’utérus  par  les  voies  naturelles.  Elle  est  destinée, 
en  effet,  à rendre  ces  parties  accessibles  au  chirurgien.  La  malade  est 
placée  sur  le  bord  d un  lit  ou  d’une  table,  la  tète  à peine  soulevée  par 
uu  coussin  : le  tronc  est  horizontal,  le  bassin  est  relevé  et  fléchi  sur  la 
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colonne  vertébrale,  de  manière  que  le  sacrum  présente  une  obliquité 
marquée  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Les  genoux  sont  pliés  et 
les  cuisses  fortement  ramenées  vers  l'abdomen  par  des  supports 
(fig.  140,  141,  1 M et  143)  ou  mieux  par  des  aides  (fig.  51),  qui 
tiennent  les  genoux  fléchis  sous  leur  aisselle,  de  façon  à conserver  une 
main  libre,  pour  aider  l’opérateur. 

On  a encore  inventé  des  appareils  consistant  en  une  tige  de  longueur 
variable,  qui  se  lixe  au-dessus  du  genou  et  maintient  1 écartement  et 


Fig.  141.  — Position  de  lu  taille  obtenue  par  l’emploi  des  porte-jambes  (Table  de  Fritscb). 


la  flexion  (fig.  144)  des  jambes  grâce  à une  courroie  qui  prend  un  point 
d’appui  aux  épaules  ou  sur  le  tronc.  Le  type  de  ces  instruments  est  la 
béquille  de  Clover  (fig.  144).  Elle  a été  ingénieusement  modifiée  par 
von  Ott  (de  Saint-Pétersbourg)1  (fig.  145  et  146). 

Position  déclive.  — La  position  déclive  est  une  position  dans  laquelle 
le  tronc  est  incliné  de  manière  que  les  épaules  soient  sur  un  plan  très 
inférieur  à celui  du  bassin,  et,  par  conséquent,  que  la  tète  soit  basse. 
Elle  a été  appliquée  par  les  anciens  à la  cure  de  fit  hernie  (fig.  147)  et 

1 Pour  la  béquille  de  Clover,  voir  Douax.  Handbooh  of  gynec.  Oyer..  1887.  p.  154.  — 
Pour  celle  de  voit  Oit.  voir  Bi.usiemberg,  Centr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  51,  p.  499.  — Sanger  en  a 
aussi  fait  construire  ( Arch.f . Gyn.,  1885,  I!d.  XXV.  p.  140). 

Bouheau  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  une  béquille  analogue  à celle  de  Clover, 
niais  se  lisant  par  des  brassières,  et  un  porte-spéculum  à valves  mobiles,  ainsi  qu’un  porte- 
pince  grâce  auquel  on  peut  se  passer  d’aides  dans  les  pet i tes  opérations  gynécologiques 
[Progrès,  méd..  nov.  1888.  I.  MIL  p.  445). 
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elle  a été  particulièrement  recommandée  par  les  chirurgiens  italiens  du 
xme  et  du  xive  siècle,  Roger,  Roland,  Brunus  ; en  France,  par  Guy  de  Chau- 
liac,  Ambroise  Paré,  Pierre  Franco  ; en  Allemagne,  par  Scultet 1 (fig.  148). 

Longtemps  oubliée,  la  position  déclive  a repris  droit  de  cité  en 
chirurgie  et  en  gynécologie  depuis  vingt-cinq  ans.  En  ces  dix  dernières 
années,  grâce  au  perfectionnement  des  tables,  qui  ont  permis  de  la 
réaliser,  elle  s’est  complètement  généralisée. 

Freund2,  en  1880,  eut  recours,  sous  l’anesthésie,  dans  trois  cas,  dont 


Fig.  142.  — Position  de  la  taille  obtenue  avec  la  table  transportable  de  Doléris. 


deux  étaient  des  tumeurs  compliquées  d'ascite,  à cette  position  déclive 
qu’il  appelle  « suspension  »,  parce  que  la  malade  était  eu  quelque  sorte 
suspendue  par  les  jarrets  par  deux  aides  vigoureux,  tandis  que  la  tête 
et  les  épaules  reposaient  sur  un  matelas.  En  1885,  Trendelenburg 
recommande  la  position  déclive  pour  les  opérations  pratiquées  sur  la 
vessie,  et  il  lui  donne  le  nom  de  « position  élevée  du  bassin  » (fig.  149). 
En  1888,  Mendès  de  Léon3  a recours  à la  position  déclive  pour  les 
examens  cliniques  : « On  peut  utiliser  une  chaise  longue  en  plaçant  la 
malade  de  façon  à ce  que  le  bassin  se  trouve  sur  la  place  où  pose  d'ha- 
bitude la  tète,  les  jambes  fléchies  étant  posées  sur  la  crête  du  dossier, 


1 Voir  pour  l’historique  complet  : F.  Jayle.  La  position  déclive  ( Presse  mécl.,  25  juin  1902, 
p.  003  et  lie  nue  de.  Gyn  ci  de  C/iir.  abd .,  août  1902,  p.  655). 

2 Freond.  In  Nicolaus  Lentz.  Beitrag  zuv  gynàcologischen  Untevsuchung.  Die  Untersu- 
clcung  in  suspension.  Inaug.  diss.  Slrassburg,  1880. 

5 Mendès  de  Léon.  Cenlralb.  /'.  Gyn.,  1888,  n°  21. 
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de  manière  à y prendre  point  d’appui.  » Stroynowski,  en  1891' 


transportable  cle  Voit. 


i tabk 


Fig'.  114.  — Déquille  de  Clover  (le  baudrier  qui  est  attaché  aux  extrémités  de  la  béquille  doit  passer 
derrière  l’épaule  droite  et  sous  Faisselle  gauche). 


préconise  la  position  de  Trendelenlmrg.  En  1897%  Beuttner  conseille 

1 J. -Y.  Stroynowski.  Central!).  /'.  Gyn.,  1891.  19  janvier,  ir  2,  p.  53. 

- 0.  Beuttner.  Centrait,  f.  Gyn..  1897,  mai,  ir  19,  p.  545.  Rente  médicale  rie  la  Suisse 
romande , 1898,  20  avril.  n°  4,  p.  i 99. 
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vivement  de  pratiquer  l’examen  gynécologique,  comme  le  massage 
gynécologique,  dans  la  position  déclive.  Il  « emploie  le  plint,  décrit  par 
Thure-Brandt,  avec  une  modification  cependant;  celle-ci  consiste  en  ce 
que  la  partie  de  la  planche 
oblique  située  entre  les 
cuisses  puisse  s’enlever 
de  telle  sorte  que,  pen- 
dant l’exploration,  le 
coude  ait  la  possibilité  de 
s’élever  et  de  s’abaisser  à 
volonté.  Au  domicile  des 
malades,  on  utilise  une 
planche  à repasser,  placée 
de  manière  qu’une  extré- 
mité repose  sur  le  cadre 
au  pied  du  lit  et  l’autre 
dans  le  lit  môme  ». 

Position  dorso-sacrée 
déclive  ou  position  dé- 
clive combinée  à la  posi- 
tion gynécologique  ordi- 
naire ou  à la  position  de 
la  taille.  — Dans  tous 
ces  procédés,  on  peut  re- 
marquer que  la  position 
dorso-sacrée  ordinaire, 
qui  permet  à l’opérateur 
de  se  placer  entre  les 
jambes  de  la  malade, 
n’est  pas  combinée  à la 
position  déclive.  Pour  ob- 
tenir la  position  dorso- 
sacrée  déclive,  il  fallait 
rendre  les  jambes  de  la  . 

i i ' « . Fi"1.  145.  — Béquille  ou  écarteur  des  jambes  de  von  Ott  (de  Saint- 

lTîcUâflG  pâl  IclltGmCllt  11-  Pétersbourg)  ; la  longue  courroie  est  lixée  à la  table. 

bres  et  la  suspendre  par 

1rs  épaules.  C’est  ce  qui  a été  réalisé  par  Jayle',  en  1897  (fig.  150,  15 1, 
k)!2).  La  malade  étant  retenue  par  les  épaules  et  uniquement  par  les 
épaules,  on  peut  combiner  à la  position  déclive  la  position  ordinaire  du 

1 Jam.b.  La  Presse  méd.,  1898,  22  juin,  p.  536.  — La  Presse  méd.,  1899,  15  février,  il"  13, 
p.  iJ.  — Revue  de  gijnéc.  etde  Chirurg.  abdom.,  1899, 10  avril,  n»  2,  p.  314.—  La  Pi  'esse  méd. , 
1.  ’.  septembre,  p.  162.  — Congrès  internat,  de  méd..  Paris,  1990,  section  de  gynécolo- 

gie, m t. amples  rendus , section  de  gynécologie,  p.  99.  — Communication  à la  British  médi- 
rai Association.  1901,  session  de  Clieltenhain,  in  Prit.  med.  Journ.,  1901. 

Pozzr.  — 4°  édit. 
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spéculum  et  la  position  de  la  taille  ( fi  g . 155).  On  peut  même  exagérer 
cette  dernière  et  obtenir  ^position  périnéale  inversée  recoin  mandée  par 
Proust1  (fig.  154  et  155). 

Décubitus  latéral.  — On  n’utilise  guère  eu  gynécologie  que  le  décu- 
bitus latéral  modifié  ou  iatéro-abdominal,  plus  connu  sous  le  nom  de 
position  de  Sims,  du  nom  de  celui  qui  en  a généralisé  f usage.  Il  se 
prête  très  bien  à l’examen  fait  avec  le  spéculum  univalve  du  même 
auteur  ; le  poids  des  viscères  se  trouvant  reporté  en  avant,  l’accès  de 
l’air  écarte  alors  facilement  les  parois  vaginales  (fig.  156). 

La  femme  doit  être  couchée  sur  le  côté  (de  préférence  sur  le  côté 


Fig.  1 16.  — Position  de  la  taille  obtenue  par  l’emploi  de  las«  béquille  » de  von  Ott. 


gauche),  sur  le  bord  d’un  lit  ou  d’une  table,  les  deux  jambes  (ou  tout 
au  moins  la  droite)  fléchies  à angle  droit  sur  les  cuisses,  et  celles-ci 
lléchies  à angle  droit  sur  le  tronc.  Les  membres  inférieurs  doivent  être 
supportés  parmi  aide  ou  par  une  planchette  adaptée  à un  lit  d’examen, 
ou  encore  par  une  petite  table  placée  en  équerre.  Le  tronc,  au  lieu  de 
reposer  sur  son  bord,  effectue  un  mouvement  de  torsion  qui  amène  sa 
face  antérieure  sur  la  table  d’examen  ; pour  faciliter  ce  mouvement, 
le  bras  correspondant  est  dégagé  de  dessous  le  tronc,  et  embrasse  la 
table.  Si  le  tronc  est  dirigé  perpendiculairement  au  bord  de  la  table, 
la  vulve  se  trouve  placée  obliquement,  et  par  suite  la  table  doit  aussi 
être  orientée  obliquement  par  rapport  à la  fenêtre.  On  peut  aussi,  pour 
obtenir  le  même  résultat,  donner  au  tronc  une  direction  oblique. 

1 Proust.  La  Presse  méd..  1901.  50  octobre,  n°  NT,  p.  244. 
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Position  génu-cubitale  ou  génu-pectorale.  — Les  femmes  se  sou- 
mettent difficilement  à 
cette  position,  que  les 
moins  pudiques  considè- 
rent comme  indécente. 

Elle  n’est  qu’assez  excep- 
tionnellement nécessaire, 
il  est  vrai;  mais,  flans 
certains  cas,  rien  ne  peut 
la  remplacer.  Elle  per- 
met, en  effet,  aux  re- 
gards et  aux  instruments 
de  pénétrer  très  loin  vers 
la  région  antérieure  du 
vagin.  De  plus,  par  ra- 
baissement des  viscè- 
res, elle  supprime  la 
pression  intra-abdomi- 
nale, fait  incliner  en 
avant  et  en  haut  l’utérus 
et  étale  largement  le  va- 
gin, où  l'air  pénètre  dès 
que  ses  parois  sont  écar- 

[(>0g  Fig.  l-i".  — Position  déclive  dans  l'opéralicn  de  la  hernie 

(Roland,  xm”  siècle). 

La  femme  doit  se’-mel- 


tre  à quatre  patte  sur 
écartées,  le  siège 
fortement  projeté 
en  avant  et  débor- 
dant un  peu  le 
bord  de  la  table 
d’examen,  les 
reins  cambrés  et 
creusés  de  ma- 
nière à donner,  à 
l’ensemble  de  la 
position,  un  aspect 
qui  est  assez  bien 
caractérisé  par  la 
dénomination  trop 
vulgaire  de  posi- 


les  genoux  et  les  coudes,  les  cuisses  légèrement 


Fig.  1 4S.  — Position  déclive  dans  l’opération  de  la  hernie 
(Scultet,  vers  1650). 


lion  en  vache.  Selon  la  taille  ou  la  corpulence  de  la  femme,  la  durée 
plus  ou  moins  grande  de  E intervention,  la  partie  antérieure  du  tronc 
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les  coudes  (fig. 


10/ 


ou  sur  la  poitrine  (fig.  158)  : dans  ce 
dernier  cas,  il  sera  plus 
commode  pour  la  malade 
d’embrasser  la  table  en  cou- 
chant la  joue  sur  elle.  L’in- 
convénient de  cette  position 
est  d’être  pénible,  de  ne  pou- 
voir être  longtemps  suppor- 
tée et  de  ne  pas  se  prêter 
sans  danger  à l’anesthésie. 

Palpation  abdomi- 
nale simple.  La  ma- 
lade est  placée  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  genoux  un 


119.  — Position  déclive  obtenue  par  un  aide,  dans  la 
taille  sus-pubienne  (Trendelenburg,  1885). 


peu  fléchis 
mande  de 
efforts,  la  bouche  ouverte, 


on  lui  recom- 
respirer  sans 


et  de  ne  pas  se  raidir.  On  a eu  soin  de  vider  le 


rectum  et  la  vessie.  Il 
est  même  bon  d’avoir 
fait  précéder  le  lavement 
de  l’administration  d’un 
purgatif  qui  aura  entiè- 
rement évacué  le  gros 
intestin. 

Les  deux  mains  doi- 
vent être  simultanément 
employées  : il  est  impor- 
tant qu’elles  ne  soient 
pas  froides,  sans  quoi 
elles  provoqueraient  des 
contractions  réflexes.  < )n 
doit  aller  très  douce- 
ment, et  ce  n’est  qu'a- 
près  avoir,  pour  ainsi 
dire,  habitué  l’abdomen 
à une  légère  manipula- 
tion qu’on  peut  employer 
plus  de  force  et  enfoncer 
hardiment  la  pulpe  des 
• doigts  pour  une  explora- 
tion profonde.  O11  a 
même  remarqué  qu’un  certain  degré  de  massage  fait  presque  dispa- 


Fig.  150.  — Position  déclive  combinée  à la  position  ordinaire 
du  spéculum  (.laylo,  1897). 
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raitre  les  contractions  réflexes  et  permet  une  palpation  beaucoup  plus 


Fig.  151.  — Position  dorso-saerée  déclive,  moyenne. 


efficace'.  Il  est  bon  de  procéder  méthodiquement  : on  palpera  d’abord 


Fig.  152.  — Aspect  du  ventre  qui  se  creuse  dans  la  position  dorso-saerée  déclive. 

1 A.  Winawer.  Ueber  die  Thure  Brandt’sche  Méthode  als  Miltel  die  crkrankten  Tuben 
palpirbar  zu  machen  [Cenlr.f.  Gynal;.,  1888,  n°  52,  p.  865). 
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la  région  hypogastrique,  puis  les  fosses  iliaques,  de  manière  à détermi- 
ner les  changements  survenus  dans  le  volume  ou  la  situation  normale 
des  organes  génitaux  internes.  On  s’élèvera  ensuite  à la  région  ombi- 
licale, et  aux  lianes,  puis  à l’épigastre  et  aux  hypocondre's. 

La  consistance  normale  de  l’abdomen  présente  des  variétés  dont  on 
doit  tenir  le  plus  grand  compte.  L’âge  des  malades,  l’absence  de  gros- 


sesse antérieure  ou  la  multiparité,  la  maigreur  ou  l’obésité,  l’état  de 
distension  plus  ou  moins  grand  de  l’estomac  et  de  l’intestin  par  des  gaz 
chez  les  dyspeptiques,  etc.,  sont  autant  de  conditions  qui  peuvent  être 
diverses  sources  d’erreurs.  Je  ne  saurais  ici  les  passer  toutes  en  revue, 
et  je  n’en  signalerai  que  quelques-unes. 

Si  l’on  a eu  soin  de  vider  la  vessie  et  les  intestins,  on  se  sera  le  plus 
souvent  défendu  contre  l’erreur  qui  consiste  à prendre  leur  contenu 
pourune  tumeur;  loufefois,  il  ne  faut  pas  avoir  une  confiance  exagérée. 
La  consistance  mollasse  des  matières  fécales  renfermées  dans  le  cæcum 
ou  l’S  iliaque,  leur  siège  dans  la  région  des  lianes,  la  possibilité  d’y 
faire  par  la  pression,  comme  dans  l’argile,  des  empreintes  durables 
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sont  des  signes  assez  caractéristiques.  II  faut  se  souvenir  que,  malgré  un 
purgatif  énergique,  des  scybales  peuvent  demeurer  accumulées,  surtout 
s’il  existe  une  cause  mécanique  de  constipation. 

La  vessie  énormément  distendue,  remontant  jusqu’au-dessus  de  l’om- 
bilic, a parfois  été  prise  pour  un  kyste.  C’est  surtout  lorsque  depuis 


F*o- 151.  — Position  périnéale  inversée.  Vue  latérale  montrant  la  différence  de  cotte  position  avec 

la  position  de  la  taille. 

longtemps  elle  se  vide  mal,  par  regorgement,  qu’elle  se  laisse  ainsi  dis- 
tendre et  arrive  à prendre  des  proportions  insolites.  Ce  fait  peut  pro- 
venir de  la  compression  du  col,  ou  encore  d’une  affection  du  système 
nerveux  qui  a émoussé  la  sensibilité.  J’ai  été  une  fois  appelé  dans 
un  asile  d’aliénés  pour  ponctionner  un  kyste  de  l'ovaire  qui  n’était 
autre  qu’une  vessie  énormément  distendue,  chez  une  paralytique 
générale.  On  doit  toujours  sonder  une  malade,  dès  le  début  de  l’explo- 
ration. 

Enfin,  il  faut  aussi  savoir  qu’un  cathétérisme  rapidement  pratiqué 
peut  ne  pas  avoir  complètement  vidé  le  réservoir  urinaire.  Il  y a des  cas 
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où  il  est  bilobé,  en  bissac1,  par  suite  de  la  pression  qu'il  subit  entre  une 
tumeur  pelvienne  el  le  pubis.  La  communication  entre  les  deux  poches 
peut  être  assez  précaire  pour  qu’après  l’évacuation  de  la  loge  inférieure 


Fig.  155.  — Position  périnéale  inversée.  La  vulve  regarde  en  haut  et  la  région  sacrée  est  sous  1rs 

yeux  de  l’opérateur. 

le  jet  s’arrête  entièrement.  Si  l’on  soupçonne  cette  disposition  insolite, 
il  suffira  de  pousser  la  sonde  (qui  doit  être  longue  et  en  gomme  durcie) 
pour  franchi rs l’étranglement  et  évacuer  la  poche  supérieure.  On  voit 
alors  parfois  s’affaisser  ce  pseudo-kyste  surajouté  à une  autre  tumeur 
véritable  dont  il  masquait  les  connexions. 

1 S.  Pozzi.  Annal,  des  mal.  des  org.  génito-urin.,  l*r  mai  1885. 
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Les  muscles  droits  de  l’abdomen  ont  souvent  donné  la  fausse  sensa- 


Fig.  155.  — Position  de  Sims. 

lion  de  tumeur,  par  la  rigidité  de  leur  niasse  contracturée  et  la  netteté 


Fig.  157.  — Position  génu-cubitale. 

de  leurs  bords.  C’est  surtout  quand  il  y a un  certain  écartement  de  la 


Fig.  158.  — Position  génu-pectoralfi. 
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ligne  blanche,  qui  les  a rejetés  latéralement,  qu’on  peut  s’en  laisser 
momentanément  imposer.  Il  semble  aussi  que  ces  muscles  puissent  par- 
tiellement se  contracter  entre  deux  intersections  aponévrotiques,  ce  qui 
complique  la  difficulté. 

Le  météorisme  peut  être  poussé  assez  loin  pour  simuler  une  tumeur 
et  même  une  grossesse.  La  percussion  sera  à coup  sur  d’un  grand 


Fig.  159.  — Position  génu-pectorale.  Schéma  montrant  la  béance  du  vagin  et  la  chute  des  viscères 

vers  le  diaphragme. 

secours,  mais  ne  parviendra  pas  toujours  à lever  tous  les  doutes.  On 
connaît  des  cas  curieux  de  grossesses  nerveuses,  qui  ont  trompé  des 
observateurs  distingués  ‘. 

Les  amas  de  tissu  adipeux,  surtout  vers  la  région  des  flancs,  peuvent 
rendre  l’examen  très  incertain.  Je  ferai  remarquer  à ce  sujet  que  j’ai 
souvent  observé  une  surcharge  graisseuse  locale  de  l'hypogastre  chez 
les  femmes  atteintes  d’affection  chronique  de  l’appareil  génital,  de 
même  que,  chez  les  dyspeptiques,  on  voit  la  graisse  s’accumuler  à la 
région  épigastrique. 

Examen  sous  l’anesthésie. — Enfin,  il  y a des  femmes  qui  pré- 
sentent une  hyperesthésie  ou  une  pusillanimité  telle  qu’elles  se  raidis- 
sent au  moindre  contact.  Dans  ces  cas,  et  surtout  lorsqu'une  décision 
importante  doit  découler  de  l’examen,  il  est  indispensable  d’endormir 
la  malade.  On  peut  alors  acquérir  des  notions  incomparablement  plus 
précises,  surtout  lorsqu’on  combine  la  palpation  avec  le  toucher  (explo- 
ration bi-manuelle),  On  ne  peut  guère  (sauf  des  cas  exceptionnels  de 
maigreur  et  de  flaccidité)  arriver  à bien  palper  les  ovaires  et  les  trompes, 
sans  anesthésie.  Les  connexions  de  la  tuméfaction  ou  des  tumeurs  ne 
peuvent  être  bien  précisées  qu’à  celte  seule  condition.  Souvent,  par 
exemple,  une  tumeur  qui  paraissait  dépendre  de  l’utérus,  la  malade 

1 Mallik.  Pacific  Record.,  anal,  in  Cenlr.  /'.  Gijn.,  1882.  n°  24. — Tkruili.o.v.  Ann.  de  Gyn.. 
oct.  1886,  t.  XXVI.  p.  245. 
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étant  éveillée,  s’en  détache  très  nettement,  quand  elle  est  endormie  . 
Enfin  une  tumeur,  qui  paraissait  dure  auparavant,  devient  manifeste- 
ment fluctuante  sous  le  chloroforme. 

Ponction  et  laparotomie  exploratrices.  — Dans  certains  cas  et,  en 
particulier,  lorsque  le  ventre  est  énormément  distendu  par  des  liquides, 
que  ces  liquides  soient  libres  dans  la  cavité  abdominale  ou  contenus 
(lans  un  kyste,  ou  bien  qu’il  s’agisse  à la  fois  d’un  kyste  compliqué  d as- 
cite, le  diagnostic  est  impossible  par  la  simple  palpation  abdominale. 


Fig-.  100.  — Ventroscopie,  après  hystérectomie  vaginale. 


Il  faut  alors  avoir  recours  soit  à la  ponction,  soit  à l’incision  explora- 
trices. 

La  ponction  a l’avantage  de  ne  pas  nécessiter  l’anesthésie,  d’être 
simple  à faire  et  de  permettre  de  retirer  du  liquide  dont  l’examen  chi- 
mique, bactériologique,  histologique,  cytologique,  peut  permettre  de 
faire  le  diagnostic.  Mais  elle  a l’inconvénient  d’être  aveugle  et,  partant, 
de  pouvoir  occasionner  un  traumatisme  intra-abdominal  grave  (blessure 
d’un  gros  vaisseau,  d’une  anse  intestinale  adhérente,  etc.). 


1 Voir  un  exemple  remarquable  de  diagnostic,  réel ilié  grâce  à l'anesthésie,  Robert  Ascii. 
Cenlr.  /'.  Gyn.,  1887.  p.  420. 
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L'incision  abdominale  exploratrice  est  la  méthode  de  choix,  d'abord 
parce  (jii’elle  permet  de  se  rendre  exactement  compte  de  visu  de  l’état 
de  la  cavité  abdominale  et  ensuite  parce  qu’elle  permet  sur-le-champ, 
s'il  y a lieu,  de  rendre  curatrice  l’intervention  primitivement  simple- 
ment exploratrice. 

Ventroscopie.  — Sous  le  nom  de  ventroseopie,  Dmitri  de  Oit1  décrit 
un  procédé  d’éclairage  de  la  cavité  abdominale  après  colpotomie  dans 


Fijf.  101.  — Valves  avec  lampe  électrique  pour  la  ventroscopie. 


laûposilion  dorso-sacrée  déclive  (lîg.  160)  et  en  s’aidant  d’une  lampe  élec- 
trique spéciale  tpie  l’on  glisse  sur  une  valve  (fig.  161).  D’après  l’auteur, 
en  soulevant  avec  des  pinces  la  paroi  abdominale  on  peut  très  bien 
inspecter  non  seulement  la  cavité  du  petit  bassin,  la  ligne  innommée, 
le  promontoire,  les  ligaments  infundibulo-pelviens,  mais  encore,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  surface  interne  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, beaucoup  plus  haut  que  l’ombilic,  la  face  postérieure  delà  vessie, 
le  cæcum,  le  côlou  transverse  et  parfois  l’estomac,  une  partie  du  foie, 
la  vésicule  biliaire,  la  rate. 


Dmitri  de  Ott.  Revue  de  Gyn.  el  de  Chie,  abdoin.,  1902,  p.  587. 
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Toucher  vaginal.  — L’index,  préalablement  enduit  d'un  corps  gras 
antiseptique  ou  aseptique  (vaseline  boriquée,  vaseline  stérilisée,  huile 
phéniquée),  est  introduit  dans  le  vagin  d’arrière  en  avant  sur  la  four- 
chette. Beaucoup  de  gynécologistes  professent  l’utilité  d’une  injection 
antiseptique  après  le  toucher.  Elle  est,  à mes  yeux,  non  moins  indispen- 
sable avant.  Le  doigt  qui  entraîne  avec  lui  les  germes  amassés  dans  le 
vagin  peut,  en  effet,  inoculer  la  malade,  en  érodant  même  légèrement 
le  col  dans  un  examen  un  peu  approfondi.  En  règle  générale,  le  toucher 
doit  être,  pour  ainsi  dire,  encadré  entre  deux  injections  antiseptiques1. 

Tant  pour  ne  pas  infecter  la  malade  que  pour  ne  pas  être  infecté  par 
elle,  on  se  servira  avec  avantage  pour  se  protéger  les  doigts  d’un  ou  de 
plusieurs  doigtiers  en  caoutchouc,  ou  d’un  gant,  ou  d’un  segment  de 
gant  protégeant,  en  même  temps  que  les  doigts,  une  partie  de  la  main. 

Toutes  les  fois  qu’il  sera  possible,  c’est-à-dire  que  la  vulve  sera  suffi 
samment  large  ou  extensible,  le  toucher  sera  fait  avec  deux  doigts  : 
l’index  et  le  médius.  Si  l’orifice  vaginal  est  étroit,  on  ne  se  servira  que 
d’un  doigt  qui  sera  l’index. 

L’index  est,  en  effet,  le  doigt  le  plus  commode  pour  le  toucher.  Pen- 
dant qu’il  pénétrera  dans  le  vagin,  le  pouce  sera  étendu  et  obliquement 
placé  vers  l’un  ou  l’autre  des  plis  génito-cruraux,  évitant  toujours  la 
ligne  médiane,  tandis  que  les  trois  derniers  doigts,  demi- fléchis,  dépri- 
meront le  périnée  et  l’espace  interfessier. 

Le  doigt  suivra  la  partie  postérieure  ou  latérale  du  vagin,  pour 
arriver  sur  le  museau  de  tanche.  Quand  celui-ci  ne  se  trouve  pas  direc- 
tement dans  Taxe,  on  se  portera,  par  une  sorte  de  mouvement  de 
rotation,  d’arrière  en  avant  et  d’avant  en  arrière,  et  on  le  cherchera 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  senti  l'orifice  externe  avec  la  pulpe  de  l’index.  On 
se  rendra  compte  alors  successivement  de  la  direction  du  col,  de  son 
volume,  de  sa  forme,  de  sa  consistance,  de  son  degré  de  béance,  de 
l’état  de  ses  commissures.  Puis  le  doigt  explorera  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, les  latéraux  et  l’antérieur.  Cet  examen  ne  pourra  être  suffisant 
que  si  on  complète  le  toucher  par  le  palper  abdominal,  c’est-à-dire  si 

1 Pour  montra'  l’utilité  (le  ces  précautions,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  les  accidents  surve- 
nus après  de  simples  touchers  à la  période  pré-antiseptique.  Verneuil  [Bull,  de  ta  Soc.  anal., 
avril  1872.  t.  XLVII,  p.  190)  a rapporlé  un  cas  où  la  mort  est  survenue  par  péritonite  sur- 
aiguë le  lendemain  d’un  examen,  fait  par  le  toucher  et  le  spéculum,  d’une  femme  atteinte 
de  polype  utérin  ; il  a cité  le  cas  d’une  malade  (polype)  ayant  eu.  dans  les  mêmes  condi- 
tions,  une  péritonite  qui  a guéri  ; d’une  autre  encore  (polype  ulcéré)  chez  qui  l’opération 
avait  été  remise  au  lendemain  et  qui  succomba,  à la  suite  du  toucher  vaginal.  Enfin,  chez 
une  dernière  malade  (polÿpe  ulcéré),  le  toucher  et  l’examen  au  spéculum  furent  suivis  de 
mort,  le  lendemain.  — Houel,  à la  même  occasion;  cite  un  cas  de  sa  pratique  et  un  de 
celle  de  Broc  a où  la  mort  avait  eu  lieu  après  de  légères  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 
— Plus  récemment,  dans  le  service  du  professeur  Le  Fort,  une  malade  atteinte  de  polype 
utérin  a succombé  à une  péritonite  qui  s’était  développée,  à la  suite  du  toucher  et  de  l'exa- 
men au  spéculum.  — M.  Brault.  Difficulté  du  diagnostic  et  dangers  de  l’intervention  chirur- 
gicale dans  les  cas  de  polypes  latents  de  l’utérus.  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  50. 
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on  pratique  i 'exploration  bi-manuelle  dont  nous  allons  parler  plus  loin. 
En  se  retirant,  le  doigt  se  promènera  sur  les  parois  vaginales  pour  se 
rendre  compte  de  leur  état. 

Si  r.utérus  est  très  élevéel  lecol  très  difficilement  accessible,  l'examen 
avec,  l’index  et  le  médius  devient  indispensable.  Enfin,  certains  cols, 
cachés  derrière  le  pubis,  ne  peuvent  être  touchés  que  si  la  femme  est 
en  position  dorso-sacrée  déclive,  en  position  de  Sirns  ou  en  position 
génu-pectorale.  Exceptionnellement,  il  sera  indiqué  de  toucher  aussi 
la  femme  debout  (déplacements,  tumeurs  abdominales). 

La  présence  de  I hymen  peut  être  un  obstacle  à l’introduction  de 
l’index.  Cependant  celle  membrane  est  le  plus  souvent  assez  dilatable 
pour  qu’avec  précaution  on  puisse  toucher  les  vierges,  sans  la  déchirer. 
Cette  manœuvre  étant  assez  douloureuse,  il  est  préférable  d’endormir 
la  jeune  fille,  si  l’on  n’a  pu  suffisamment  I insensibiliser  avec  des 
badigeonnages  de  cocaïne.  Le  toucher  rectal  ne  saurait,  en  effet,  rem- 
placer alors  compléteraient  le  toucher  vaginal,  quoi  qu’en  aient  dit 
certains  auteurs. 

Toucher  rectal.  — C’est  surtout  pour  reconnaître  l’état  du  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  de  la  face  postérieure  de  l’utérus  qu’il  est  néces- 
saire d’introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  Les  tuméfactions  et  tumeurs 
de  cette  région  ne  sauraient  être  appréciées  à leur  juste  valeur,  par  une 
autre  voie.  Il  est  aussi  très  utile  de  s’assurer  ainsi  de  l'état  de  vacuité 
du  rectum,  cardes  noyaux  de  matière  fécale,  louchés  à travers  le  vagin, 
ont  pu  en  imposer  pour  des  produits  pathologiques.  J'ai  vu,  par  contre, 
des  débutants  sentir  le  col  de  l’utérus  à travers  le  rectum  et  le  prendre 
pour  une  tumeur.  On  devra  donc  d’abord  s’habituer  aux  sensations  que 
donne  ce  toucher,  à l’état  normal. 

La  combinaison  du  toucher  rectal  et  vaginal  est  parfois  utile  pour 
étudier  l’état  de  la  cloison  recto-vaginale1 2. 

Schrœder  recommande  vivement  de  pratiquer  le  toucher  rectal,  en 
enfonçant  le  pouce  de  la  même  main  dans  le  vagin. 

L'exploration  manuelle  du  rectum,  prônée  par  Simon  (d’HeSelberg)  \ 
s’applique  à des  cas  exceptionnels.  La  malade  étant  profondément 
endormie,  le  sphincter  est  dilaté,  comme  pour  l’opération  de  la  fissure 
à l’anus,  et  les  doigts  ramassés  en  faisceau  et  très  fortement  enduits  de 
vaseline  sont  progressivement  introduits  en  coin  dans  l’orifice;  dès  que 
le  sphincter  est  franchi,  on  est  à l’aise  dans  l’ampoule  rectale  et  on 

1 Le  toucher  vagino-rectal,  combiné  ou  non  avec  la  [palpation  abdominale,  est  à tort, 
regardé  par  Hegar  comme  line  manœuvre  d’institution  récente.  On  la  trouve  nettement  for- 
mulée par  Rixamier  (Gaz.  des  Hôp.,  1850,  p.  74)  et  Nélaton  (Gaz.  des  Hâp.,  1852,  p.  57). 

2 Simon.  Ueber  die  künstliche  Erweiterung  des  Anus  und  Rectum  ( Langenbeck's  An-h.  f. 
Chie..  1875,  Bd.  XV.  p.  59).  — Ueber  die  manuelle  Reclalpalpation  der  Becken  und  Unter- 
leibs- Organe  (Deutsche  Klinih,  1872,  n°  46,  p.  425). 
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peut  déployer  les  doigts  pour  ['exploration.  Je  me  suis  deux  fois  servi 
de  ce  moyen,  et  chaque  fois  j’ai  introduit  ma  main  dans  le  rectum 
jusqu’au-dessus  du  poignet,  sans  qu’il  en  soit  résulté  le  moindre  acci- 
dent, ni  érosion,  ni  incontinence.  Je  considère  toutefois  celle  manœuvre 
comme  dangereuse,  surtout  si  la  main  du  chirurgien  n’est  pas  particu- 
lièrement effilée  et  flexible.  Aussi  a-t-on,  dans  certains  cas1,  observé  des 
accidents  sérieux. 

Toucher  vésical.  — 11  n’a  que  des  applications  très  restreintes  et 
n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais  appliqué  : vu  la  largeur  et  la  dilatabilité 
de  l’urètre  chez  la  femme,  il  est  généralement  assez  facile,  sans  les 
débridements  proposés  par  Simon.  Je  l’ai  pratiqué  sans  difficulté  ni 
suite  fâcheuse,  après  avoir  élargi  l’urètre  à l'aide  de  bougies  de  Hegar. 
On  l’a  préconisé  dans  les  cas  de  cancer  du  col,  avec  envahissement 
douteux  de  la  paroi  vésicale,  pour  s’assurer  de  celte  complication, 
d’après  la  mobilité  de  la  muqueuse  sur  le  col2. 

La  combinaison  du  toucher  vésical  et  du  toucher  rectal  (Noggerath)  a 
pu  rendre  service  dans  des  cas  d’atrésie  du  vagin  pour  pratiquer  la 
palpation  pour  ainsi  dire  bi-digitale  de  l’utérus  et  des  trompes3. 

Mentionnons  enfin,  parmi  les  touchers  associés,  le  cathétérisme 
vésical  combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  car,  comme  le  dit  si 
bien  le  professeur  Guyon,  « le  cathéter  n’est  que  le  doigt  prolongé  ». 

Exploration  bi-manuelle.  — Pour  la  commodité  de  l’exposition, 
j'ai  isolément  décrit  le  toucher  vaginal  et  rectal.  Mais,  en  pratique,  on 
doit  bien  rarement  les  faire,  sans  les  associer  à la  palpation  abdominale 
qui  les  complète  admirablement.  Ainsi  se  trouve  créé  le  mode  d’inves- 
tigation le  plus  précieux  peut-être  en  gynécologie  : l’exploration 
bi-manuelle.  Pratiquée  d’une  manière  courante  par  Pnzos,  Foubert, 
Levret,  Baudelocque,  cette  manœuvre  n’avait  jamais  été  abandonnée  en 
France,  mais  elle  avait  été  très  négligée  à l’étranger,  depuis  la  réappa- 
rition du  spéculum.  C’est  aux  travaux  de  Schultze4  qu’elle  doit  d’y  avoir- 
repris  le  rang  qu’elle  mérite. 

1 Londau.  Ueber  den  diagnostischen  Werlh  der  R ectal u n ter  su chu  n g mit  der  volten  Hand 
in  gynakologisclier  Beziehung  ( Arch.für  Gyn.,  1875,  Bd.  VII,  p.  541).  — Weiss.  The  New- 
York  Med.  Record,  20  mars  1875,  t.  X,  p.  201. 

2 Crusrhann.  Soc.  obst.  do  Hambourg,  21  janv.  1888  [Centr.  f.  Gyn..  1888,  n°  20,  p.  352). 

3 Noggerath.  The  vesico-vaginal  and  vesico-rectal  touch  (Amer.  Journ.  of  ohslet.,  niai 
1875).  — G.  Simon.  Ueber  die  Methoden  die  Weibl.  Blasenhoehte  zuganglich  zu  maclien 
(Arch.  f.  klin.  Chir.,  1873.  Bd.  XV,  p.  127).  — Longuet.  De  la  dilatation  de  l’urèthre  chez 
la  femme  [Ann.  de  Gyn..  1874,  t.  I,  p.  216). 

* Schultze.  Ienaische  Zeitsch.  für  Med.  and  Nat.,  Leipzig,  1864,  t.  I,  p.  279.  On  affecte 
trop  habituellement  à l’étranger  de  négliger  la  gynécologie  française  pour  qu'il  ne  soif,  pas 
utile  de  revendiquer  pour  notre  pays  cet  important  progrès  dont  d’autres  ont  tenté  de  s’aî- 
tribuer  l’honneur.  La  gloire  de  la  découverte  de  l’exploration  bi-manuelle  appartient  tout 
entière  à N.  Puzos,  le  célèbre  accoucheur  du  xvme  siècle,  et  à l’école  française.  Dans  son 
Traité  des  accouchements  (Paris,  1759,  p.  56-64),  à propos  de  l’insuffisance  du  toucher  va- 
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La  malade  sera  placée  dans  le  décubitus  dorsal  simple,  ou,  dans  les 
cas  qui  offrent  quelque  difficulté,  dans  la  position  de  la  taille.  Tandis 

que  l’index  de  la 
main  droite  pratique 
le  toucher,  ainsi  qu'il 
a été  dit,  la  main 
gauche  est  transver- 
salement posée  au- 
dessus  du  pubis,  et 
les  doigts  s’enfoncent 
doucement  et  refou- 
lent les  organes  géni- 
taux internes  vers  le 
doigt  qui  se  trouve 
dans  le  vagin.  On 
essaye  tout  d'abord 
de  se  rendre  exacte- 
ment compte  de  la 
position  de  l’utérus 
dans  la  région  hypo- 
gastrique, puis  on 
passe  aux  parties  laté- 
rales et,  tandis  que  la 
main  abdominale  dé- 
prime les  flancs,  le  doigt  vaginal  va  à sa  rencontre,  en  s’enfonçant 
dans  les  culs-de-sac  vaginaux;  on  explore  ainsi  très  bien  la  base  des 

ginal.  tel  qu'on  l'avait  pratiqué  jusqu'à  lui.  il  dit  : « Il  esl  pour  faire  cette  opération  une 
autre  méthode  qui  fournil  sur  l’état  douteux  d'une  femme  ou  d'une  tille  des  connaissances 
aussi  sûres  que  l’ancienne  manière  de  toucher  en  offre  d’incertaines  et  de  fausses  ».  Il 
décrit  ensuite  cette  manière  de  pratiquer  le  toucher  en  appliquant  une  main  sur  le 
ventre  et  en  introduisant  dans  le  vagin  un  ou  plusieurs  doigts  de  l’autre  main.  Puis  il  in- 
siste sur  les  précautions  à prendre  pour  mieux  réussir  dans  cette  opération,  telles  que  de 
la  pratiquer  le  matin  à jeun,  de  faire  prendre  un  ou  deux  lavements  avant  l'opération  pour 
décharger  le -gros  intestin,  etc.  Il  dit  encore  : « Si  par  le  toucher,  tel  que  je  le  propose,  on 
connaît  l'état  sain  de  la  matrice,  dans  les  circonstances  où  on  pourrait  la  croire  malade,  on 
peut  encore  mieux  juger  des  maladies  auxquelles  elle  n’est  que  trop  sujette  ». 

A peu  près  à la  même  époque  où  Puzos  découvrait  l’exploration  combinée  chez  la  femme, 
Pour. f. ht  (1756)  la  pratiquait  chez  l'homme,  combinant  ainsi  le  toucher  rectal  au  palper  ab- 
dominal. Chez  les  malades  qn'il  devait  opérer  de  la  taille  par  son  procédé,  qui  consiste, 
comme  on  sait,  à faire  une  ponction  dans  le  corps  de  la  vessie  par  le  périnée  et  à y prati- 
quer une  incision,  il  avait  failli  ne  pas  entrer  avec  le  trocart  dans  la  vessie  parce  quelle 
ne  contenait  pas  assez  d’urine.  « Pour  me  garantir  de  cet.  inconvénient,  dit-il.  j'ai  trouvé 
depuis  un  moyen  bien  simple  par  lequel  je  puis  facilement  m'assurer  du  degré  de  pléni- 
tude de  la  vessie;  avec  le  doigt  que  j'introduis  dans  l'anus  et  avec  la  main  que  j’appuie 
sur  l’hvpogasl re.  je  fais  plusieurs  mouvements  alternatifs  par  lesquels  je  m'assure  exacte- 
ment. à travers  les  membranes  du  rectum,  du  volume  ou  de  la  plénitude  de  la  vessie.  » 
[Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  chir.,  1745,  t.  1.  p.  501).  L'exploration  bi-manuclle  recto-abdomi- 
nale était  ainsi  découverte. 

Après  Puzos.  ce  procédé  d’exploration  fut  généralisé  en  France,  particulièrement  par 


Fig.  162.  — Palpation  bi-manuellc. 
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ligaments  larges  et  les  annexes  de  l’utérus,  anormalement  augmen- 
tées de  volume.  11  faut  noter  en  même  temps  la  sensibilité  des  parties; 
à l’état  de  santé,  la  pression  du  côté  des  annexes,  le  soulèvement  ou 
le  ballottement  de  l’utérus  ne  sont  pas  douloureux. 

L’exploration  bi-manuelle  peut  encore  être  faite  en  combinant  la 
palpation  abdominale  avec  le  toucher  rectal  (Ilolst);  elle  est  tout  parti- 
culièrement utile  chez  les  vierges  dont  l’hymen  est  inextensible. 

Par  la  palpation  bi-manuelle  on  peut,  chez  les  femmes  maigres, 
arriver  à palper  les  ovaires,  parfois  sans  anesthésie,  mais  surtout  quand 
on  y a recours.  On  se  trouvera  bien  alors  d’utiliser  la  position  dorso- 
sacrée  déclive  : tandis  qu’on  palpe  la  paroi  abdominale  en  plaçant 
l’index  ou  mieux  l'index  et  le  médius  de  l’autre  main  dans  le  vagin,  on 
sent  l’ovaire  glisser  sous  la  pression  des  doigts,  comme  un  petit  lesti- 


I.evret.  qui  en  parle,  à plusieurs  reprises,  dans  ses  travaux  sur  les  accouchements  et  les 
maladies  des  femmes. 

Au  sujet  de  cette  même  manoeuvre,  .1.-1..  Baudei.ocque  dit  : « Le  toucher  no  se  borne  pas 
à l’introduction  du  doigt  dans  le  vagin,  mais  il  s’entend  aussi  de  l’application  d’une  main 
sur'le  bas-ventre  de  la  femme  »,  et  il  conseille  de  « mettre  les  muscles  abdominaux  dans 
le  relâchement,  d’évacuer  les  urines  et  les  gros  excréments,  etc.,  et  d’écarter,  avec  la  main 
posée  sur  l'abdomen,  de  droite  et  de  gauche,  les  intestins  grêles  du  fond  de  la  matrice  par 
une  pression  et  des  mouvements  convenables  ».  [L'art  des  accouchements.  Paris,  1781,  t.  I, 
p.  123.) 

11  dit  aussi  que,  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  c’est  par  ce  moyen  qu’on  peut 
découvrir  si  le  fœtus  occupe  la  trompe  ou  la  cavité  abdominale  [Ibid.,  p.  325). 

Ce  procédé  est  encore  décrit  dans  son  Art  des  accouchements  par  demandes  et  par 
réponses , ouvrage  qui  a été  traduit  en  allemand  [Anfangsgründe  drr  Geburtsh.  in  Fragen 
a.  Antmorten,  trad . par  Morel,  Colmar,  1807.  p.  84). 

lin  France,  on  n’a  jamais  abandonné  ce  procédé  d'exploration,  on  Fa  pratiqué  d’une  ma- 
nière courante  et  constante.  Voici  ce  qu’écrit  Th.  Giiiaud  dans  une  thèse  Sur  les phleginasies 
aiguës  des  ovaires  : « Le  toucher  par  l’abdomen  et  le  vagin  est  la  chose  la  plus  précieuse; 
c’est  pourquoi  on  doit  insister  sur  cette  pratique  ; c’est  le  régulateur,  la  boussole  dans  le 
diagnostic  ».  (Thèse  de  Paris,  1831.  n°  169,  p.  13.) 

Velpeau,  après  avoir  décrit  l'exploration  combinée,  dit  que  rien  n’échappe  à la  recherche 
des  deux  mains  réunies.  « Aussi  est-il  rare,  ajoute-t-il,  qu’un  simple  engorgement  des 
ovaires  ou  des  trompes,  des  annexes  de  la  matrice  en  général,  et  même  des  ganglions 
lymphatiques,  (pie  la  présence  du  plus  petit  calcul  urinaire,  échappent  à un  pareil 
examen.  » (Traité  complet  de  l’art  des  accoucli.,  1855,  2e  édit.,  t.  I,  p.  192.)  Plus  tard  [Dis- 
cussions académiques,  maladies  de  liulérus.  1854,  p.  83)  il  disait  : « Ou  peut,  en  s’y  pre- 
nant bien,  saisir  ainsi  la  matrice  entre  les  deux  mains,  en  apprécier  l’épaisseur,  la  direc- 
tion. la  forme,  tous  les  caractères  physiques,  en  un  mot,  presque  avec  la  même 
certitude  que  si  on  l’avait  sur  la  table  simplement  enveloppée  de  linges  ou  de  tissus 
souples,  » Il  signale  encore  que  le  nombre  des  femmes  chez  lesquelles  on  ne  peut  pas  pra- 
tiquer cet  examen  est  fort  restreint.  « A une  époque  éloignée,  ajoute-t-il,  j'avais  entre- 
pris une  statistique  à ce  sujet,  je  me  suis  arrêté  au  chiffre  de  400.  et  sur  ce  nombre  je 
n'avais  trouvé  (pic  100  cas  réfractaires,  et  encore  ne  l étaient-ils  pas  d’une  manière 
absolue.  » 

Enlin,  et  comme  pour  répondre  à ceux  qui  veulent  considérer  l’exploration  bi-manuelle 
comme  une  méthode  d’invention  tout  à fait  récente  il  disait  : « J’en  démontre  chaque  jour 
l’exactitude  à l'hôpital,  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  cl  je  la  démontrerai  à quiconque  le 
voudra  au  lit  des  malades.  » 

On  voit  donc  que  Hegar  réclame  à tort  l'honneur  de  la  découverte  de  la  méthode  d'expic- 
ration  combinée,  pour  Schultze,  Ilolst  et  Veit. 

Ce  point  d'histoire  scientifique  a été  judicieusement  mis  en  relief  par  L.  Guemès.  (De  l'hé- 
malo-salpingite.  Thèse  de  Paris,  1887-1888,  n°  178.1 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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cille.  Le  gauche  est  généralement  | »l i us  accessible  <|ue  le  droit,  ce 
qu’Olshausen  attribue  à ce  qu'il  est  un  peu  repoussé  en  avant  parle 
rectum.  Quoi  qu’il  en  soit,  cet  examen  offre  souvent  de  grandes  diffi- 
cultés, surtout  chez  les  femmes  à parois  abdominales  épaisses. 

Examen  au  spéculum.  — Lorsque  Récamier  eut,  pour  ainsi  dire, 
réinventé  le  spéculum,  ce  précieux  moyen  d’exploration  relégua  loin 
derrière  lui  tous  les  autres;  on  peut  dire,  à ce  point  de  vue,  que  les 
grands  services  qu’il  a rendus  à la  gynécologie  ont  été  presque  com- 
pensés par  les  torts  qu’il  lui  a faits  momentanément. 

On  a multiplié  à l'infini  les  modèles  de  spéculum;  mais,  si  presque 
tous  sont  ingénieux,  il  n’en  est  qu’un  petit  nombre  qui  soienl  indis- 
pensables. 

On  peut  les  répartir  en  trois  types  : — cylindriques  — à deux  ou 
plusieurs  valves  — univalves. 

Spéculums  cylindriques.  — Ils  sont  en  bois  ou  en  ivoire  ou  en  verre. 
Les  spéculums  en  bois  ou  en  ivoire  (tig.  163,  A)  protègent  efficacement 


Fig.  1 03.  — Spéculums  cylindriques.  A.  Spéculum  cylindrique  de  Récamier  (en  bois).  — B.  Spéculum 
de  Fergusson  (on  verre  étamé  recouvert  de  gulta-pereha).  — C.  Même  spéculum  auquel  est  adapté  un 
entonnoir  pour  servir  aux  pansements  et  aux  irrigations. 


les  parois  du  vagin  contre  l’action  de  la  chaleur  pendant  les  cautérisa- 
tions du  cautère  actuel  ; les  spéculums  en  verre  sont  recouverts  d’une 
lame  d’étain  et  d’une  couche  de  gulla-percha  (Fergusson  tig.  163,  B 
et  C)  ; ils  ne  sauraient  servir  au  même  usage,  mais  sont  très  précieux 
par  le  bon  éclairage  qu'ils  fournissent  et  la  rapidité  de  leur  introduc- 


it 
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lion,  soit  par  un  examen  superficiel,  soit  pour  les  divers  pansements 
ou  attouchements  à faire  sur  le  col.  Ce  dernier  modèle  a son  extré- 
mité taillée  en  bec  de  11  Cite,  ce  qui  correspond  à la  plus  grande  profon- 
deur du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le  spéculum  en  verre,  dit  de 
Mayer,  en  diffère  surtout  parce  qu’il  a le  bout  taillé  à angle  droit.  Il 
est  nécessaire  d'avoir  au  moins  trois  calibres  différents  de  ces  spécu- 
lums. 

Avant  de  les  introduire  il  est  bonde  les  immerger  rapidement  dans 
de  l’eau  tiède,  de  façon  à éviter  que  leur  surface  brillante  soit  ternie 
par  la  buée  du  vagin.  On  les  enduit  extérieurement  de  vaseline  et  on  en 
présente,  obliquement  de  bas  en  liant,  l'extrémité  à l’orifice  vulvaire 
écarté  avec  les  doigts  de  l’autre  main.  On  doit  s’ètre  assuré  aupara- 
vant, par  le  toucher,  de  la  position  du  col,  pour  imprimer  une  bonne 
direction  à l'instrument.  Celui-ci  glissera  sur  la  gouttière  formée  par  la 
fourchette  qu’il  déprimera  fortement,  de  manière  à frotter  le  moins 
possible  contre  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Dès  que  l’anneau  vulvaire 
est  franchi,  on  incline  l'instrument  de  façon  à l'amener  dans  la  direction 
connue  du  col,  et  on  pousse  très  doucement,  en  s’aidant  de  la  vue  pour 
aller  saisir  le  museau  de  tanche.  On  doit  se  souvenir  qu’au  début  ou  a 
toujours  une  tendance  à le  chercher  trop  en  arrière  et  trop  profondé- 
ment. La  partie  saillante  du  bec  de  flûte,  dans  le  spéculum  de  Fergusson, 
doit  être  toujours  dirigée  en  arrière. 

Le  gros  inconvénient  du  spéculum  de  Fergusson  est  de  ne  pouvoir 
supporter  l’ébullition  et  d’être  fragile. 

Spéculums  à plusieurs  valves.  — fl  est  inutile  de  décrire  celui  à trois 


et  demi-ouvert). 

valves  de  Ségalas,  à quatre  valves  de  Charrière,  etc.,  qui  n’ont  plus 
qu’un  intérêt  historique;  ceux  d’invention  plus  récente  ne  me  paraissent 
pas  sensiblement  supérieurs. 

Les  instruments  bivalves  sont  préférables  aux  plurivalves. 

Le  spéculum  de  Casco,  ou  en  bec  de  canard  (fig.  164,  A,  B,  C),  plus 
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<’■  I < gant  el  moins  compliqué,  puisqu’il  n'a  pas  besoin  d'embout,  est  aussi 
par  excellence  un  spéculum  d’examen;  il  a d'abord  l’avantage  de  se 
prêter  à l'inspection  du  museau  de  tanche,  puis,  si  on  le  retire  progres- 


sivement, à celle  des  culs-de-sac  et  des  parois  du  vagin.  Son  petit 
volume,  la  facilité  de  son  introduction,  en  font  un  instrument  précieux. 

Son  introduction  se 
fait  en  suivant  les  mê- 
mes préceptes  que  ceux 
donnés  pour  le  spéculum 
de  Fergusson.  Je  recom- 
mande seulement  aux 
élèves  de  se  souvenir  que 
l’axe  de  la  vulve  croise 
perpendiculairement  ce- 
lui du  vagin  ; il  vaut  donc 
mieux  faire  entrer  le 
bec  du  spéculum  d’abord 
très  obliquement,  à 45°, 
...  .....  ,.  . . , n pour  ouvrir  l’orilice  vul- 

rig.  100.  — Spéculum  de  Bozeman.  i 

vaire,  puis  le  placer  ho- 


rizontalement, dès  qu’il  la  franchi.  Un  ne  doit  écarter  ses  branches 
que  quand  l'instrument  a pénétré  tout  entier,  afin  de  ne  pas  s’exposer 
à distendre  la  vulve  par  leur  mouvement  de  levier. 

Le  spéculum  bivalve  de  Ricard 
ne  mérite  pas  d’être  oublié.  Il  con- 
vient spécialement  aux  femmes  à 
vulve  étroite  ou  hyperesthésique, 
mais  à vagin  large  et  à col  dé- 
vié. Il  s’introduit  facilement 
grâce  à sa  grande  conicité  et  à 
l’embout  dont  il  est  muni.  Dès 
qu’il  a dépassé  l’anneau  vulvaire, 
ou  le  pousse  facilement  jusqu’au  fond  du  vagin,  on  retire  l’embout 
et  on  écarte  les  valves,  en  ayant  soin  que  l'une  soit  placée  en  haut 
et  l’autre  en  bas;  il  esl  rare  qu'on  ne  parvienne  pas  avec  lui  à saisir 


Fig.  107.  — Spéculum  de  Collin. 
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mi  col  qui  aura  échappé  à la  recherche  faite  avec  un  autre  spéculum 
(fî  g.  165). 

Je  mentionnerai  les  modèles  à plusieurs  valves  de  Bozeman  (fig.  166), 

\ 


Fiy.  1G8.  — Spéculum  à double,  mouvement.  Mouvement  du  Cusco. 

de  Nott,  de  Meadows,  de  Goodell  et  de  Messari,  qui  ont  pour  but  de 
largement  dilater  le  vagin  et  d’éviter  l’intervention  d’aides;  quelque 
ingénieux  qu’ils  soient,  ils  ne  sauraient  y suppléer. 

Collin  a construit  dernièrement  des  spéculums  à double  mouvement 


Sig.  169.  — Spéculum  à double  mouvement.  Mouvement  d’écartement  parallèle  des  valves. 

qui  permettent  en  même  temps  (fig.  167),  ou  isolément  ( fig.  168  et  169), 
d’écarter  parallèlement  les  valves  et  de  les  faire  basculer  l’une  sur 
1 autre.  Ces  spéculums  sont  les  meilleurs  parce  qu’ils  permettent  d oh- 
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tenir,  par  un  réglage  facile,  le  maximum  d'écartement  sans  déter- 
miner de  douleur.  En  outre,  comme  ils  sont  de  construction  simple  et 
«“il  métal,  ils  sont  d’un  entretien  et  d'une  stérilisation  faciles. 

Enfin  Guelliot  a fait  construire  un  spéculum  formé  de  deux  valves 

latérales  que  I on  écarte  par  une  crémail- 
lère (fîg.  1 70). 

Spéculums  univalves.  — Les  valves 
sont  surtout  des  instruments  opératoires. 
Avec  une  seule,  il  est  possible  de  rendre 
très  accessible  la  paroi  du  vagin  opposée 
à celle  où  est  appliqué  l’instrument.  On 
peut  ainsi  découvrir  le  col  de  l’utérus, 
pourvu  que  la  pression  abdominale,  dimi- 
nuée par  la  position  dorso-sacrée  déclive, 
ou  la  position  de  Sims,  ou  la  position  génu- 
pectorale,  facilite  l’écartement  des  parois 
vaginales.  Avec  deux  valves  isolées  mais 
simultanément  employées,  on  a un  excel- 
lent mode  d’examen  possible  du  col  et  du 
vagin;  le  seul  inconvénient  réside  dans  la 
nécessité  d’être  assisté.  Bien  avant  que 
Sims  en I vulgarisé  l’usage  des  valves,  elles 
avaient  été  utilisées  par  quelques  prati- 
ciens ingénieux.  Hécamier,  Piorry,  Joberl 
de  Lainballe,  en  France,  faisaient  usage 
soit  de  demi-cylindres,  soit  de  petites  at- 
Fig.  170.  - Spéculum  de  Guelliot.  telles  métalliques  portées  SUC  (les  HUmcllCS 


courts.  Ce  dernier  chirurgien  dut  assu- 
rément ses  succès  pour  la  lislule  vésico-vaginale  autant,  sinon  plus, 
à la  supériorité  certaine  de  son  outillage  qu’à  ( ingéniosité  contestable 
et  trop  vantée  de  ses  conceptions. 

Le  spéculum,  ou  dépresseur  de  Sims,  est  destiné  à être  appliqué  dans 
la  position  latérale  qui  porte  le  nom  de  ce  gynécologiste.  C’est  pour  cela 
que  deux  valves  sont  réunies  par  leur  manche,  afin  de  diminuer  le 
nombre  des  instruments  isolés.  Dans  la  position  latérale,  cette  dispo- 
sition n’offre  pas  d inconvénient,  mais  elle  rend  l’application  des  valves 
conjuguées  presque  impossible,  dans  la  position  de  la  taille  ordinaire- 
ment adoptée  en  France.  Ces  valves  sont  métalliques  et  leur  surface 
interne  brillante  doit  fortement  réfléchir  la  lumière  (fîg.  171). 

.le  trouve  pour  ma  part  les  valves  de  Simon  (fig.  174)  bien  préférables 
à celles  de  Sims.  Elles  sont  portées  sur  un  manche  et  ont  une  cambrure 
plus  accentuée;  il  y a,  en  outre,  tout  un  jeu  de  valves  concaves  pour 
la  dépression  de  la  paroi  postérieure  (ce  qui  augmente  leur  pouvoir 
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éclairant),  plates  pour  la  paroi  antérieure.  Eniin,  surtout  au  cours  <1  une 


opération,  on  peut  y joindre  remploi  d’un  ou  de  deux  écarteurs  latéraux 
(fig.  175,  A),  véritables  valves  plus 
étroites  et  montées  sur  des  manches 
assez  longs  pour  ne  pas  gêner  le  chirur- 
gien. 

Une  variété  de  la  valve  de  Simon, 
très  courte  (fig.  175,  B),  réduite  à sa 
partie  antérieure  et  évasée  à ce  niveau 
pour  augmenter  sa  surface  réfléchis- 
sante, est  particulièrement  utile  dans 
les  opérations  que  l’on  pratique  sur  le 
col  de  l’utérus  abaissé  ou  à l’entrée  du 
vagin. 

Dans  la  position  ordinaire  dorso- 
sacrée,  on  peut  utiliser  des  valves  mu- 
nies de  poids,  analogues  à celle  que 
Auvard  (fig.  176)  et  Jayle  (fig.  177) 
ont  fait  construire.  La  valve  coudée, 
de  5 centimètres  environ  de  long,  est 
préférable  (fig.  177)  parce  qu’elle  tient  mieux  en  place,  déplisse  le 
vagin  et  ne  s’oppose  pas  à l’abaissement  de  l’utérus  jusqu  a la  vulve. 


175.  — Valve  de  Siwis  avec  écarteurs 
latéraux  (Denonvilliers). 


Fig.  172.  — Spéculum  de  Mundé. 


Fig.  171.  — Spéculum  de  Sims. 


168 


DE  L’EXPLORATION  GYNÉCOLOGIQUE. 

Cathétérisme  utérin.  — Levret  parait  avoir,  le  premier,  exploré 
la-cavité  utérine,  en  y introduisant  un  instrument.  Mais  ce  n’est  qu'après 
les  travaux  de  Huguier  en  France,  de  Simpson  en  Angleterre,  de  Kiwiscli 
eiY  Allemagne,  que  ce  moyen  d’exploration  s’est  généralisé.  On  en  a 
mème"abusé  dans  le  moment  de  la  première  vogue,  et  Scanzoni  a eu  rai- 
son de  réagir  contre  ces  excès. 

Les  modèles  d’hystéromè- 
tre  ont  été  multipliés,  sans 
utilité  réelle;  le  plus  simple 
(fig.  178)  est  le  meilleur.  11  se 
réduit  à une  simple  lige  mé- 
tallique graduée,  terminée  en 
liaul  par  un  petit  bouton,  en 
bas  par  un  manche  qui  permet 
à la  fois  de  le  saisir  et  ch' 
l’orienter.  L’instrument  doit 
offrir  une  certaine  rigidité, 
mais  être  cependant  flexible 
pour  pouvoir  recevoir  et  gar- 
der les  diverses  courbures 
qu’on  peut  avoir  à lui  impri- 
mer ; l’argent  et  le  cuivre 
purs  conviennent  particulière- 
ment à cet  effet  : les  hystéro- 
mètres  inflexibles  en  melchior 
doivent  être  rejetés.  11  faut 
aussi  proscrire  les  coulants 
destinés  à marquer  le  point  où  I instrument  affleure  au  col  de  l’utérus; 
il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte  de  saisir  à ce  niveau  l'instrument 
avec  une  pince  à mors  plats  et  lire  ensuite  la  graduation. 

11  ne  faut  jamais  sonder  l’utérus  sans  avoir  acquis,  au  préalable,  par 
la  palpation  bi-manuelle,  des  notions  sur  sa  position  : ou  serait  exposé" 
sans  cela  à des  tâtonnements  ou  à des  violences  fâcheuses.  Il  suffit,  au 
contraire,  de  courber  le  bec  de  l’instrument  dans  le  sens  voulu  et  de 
porter  le  manche  dans  le  sens  inverse,  pour  pénétrer  facilement  dans 
sa  cavité,  quand  il  y a flexion  de  l’organe. 

On  a inventé  des  hystêromètres  flexibles,  munis  ou  non  de  cadrans, 
qui  ne  me  paraissent  pas  sensiblement  préférables  à une  simple  bougie 
en  gomme  à laquelle  il  est  bon  d’avoir  recours  lorsqu’une  lige  rigide 
ne  peut  y pénétrer,  vu  les  courbures  ou  sinuosités  de  la  cavité1. 

1 Caui.et  a fait  construire  un  hyslëromètrc  flexible  plus  simple  que  celui  de  ses  devan- 
ciers et.  par  conséquent,  préférable  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1887.  p.  459)  ; on 
peut  toutefois  facilement  s'en  passer. 
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La  position  la  plus  favorable  pour  le  cathétérisme  est  la  position 
dorso-sacrée.  On  peut  le  pratiquer  sans  le  secours  du  spéculum,  en 
glissant  la  sonde  sur  la  face  palmaire  de  l’index  qui  est  allé  préalable- 
ment reconnaître  l’orifice  du  museau  de  tanche.  On  pousse  doucement 
l’instrument,  et  on  n’oubliera  pas  qu’il  y a presque  toujours  un  temps 


A.  B 

Fig.  175. 

A.  Écarteur  vaginal.  — B.  Valve  plate  et  courte  de  Simon. 


d’arrêt  et  comme  un  défilé  à la  partie  supérieure  de  la  cavité  cervicale. 
L’ongle  appuyé  sur  1 instrument,  au  ras  du  museau  de  tanche,  peut 
suffire  à marquer  la  profondeur  où  il  a pénétré. 

Mais  il  vaut  mieux  faire  le  cathétérisme  en  se  servant  du  spéculum, 
et  même,  pour  peu  qu  il  soit  difficile  et  que  l’exploration  ait  une 
importance  diagnostique  particulière,  on  aura  soin  de  fixer  le  col  h 
1 aide  d’une  pince-érigne.  C’est  parfois  le  seul  moyen  d’arriver  à l'orifice 
du  museau  de  tanche,  qui  est  comme  luxé  dans  l’un  ou  l’autre  cul- 
de-sac,  en  cas  de  déviation  du  corps  : j’ajouterai  qu’une  légère  traction 
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sur  le  col,  en  redressant  la  cavité  utérine,  facilite  considérablement 
l’exploration. 

L’antisepsie  la  plus  rigoureuse  est  indispensable  quand  on  pratique 
le  cathétérisme  utérin.  L’opérateur  doit  avoir  les  mains  aseptiques 
et  I instrument  dont  il  se  sert  doit  être  stérilisé.  Une  injection  vagi- 


nale antiseptique  est  nécessaire  avant  l'introduction  de  la  sonde. 
Nous  savons  en  effet  que  le  vagin  contient  en  abondance  des  germes  et 
même  des  organismes  pathogènes.  La  sonde  peut  donc,  à n’en  pas 
douter,  les  transporter  dans  les  parties  supérieures  des  voies  génitales 
qui  normalement  n eu  contiennent  jamais,  et  telle  est  l'origine  des 
accidents  de  métrite,  de  salpingite  et  de  périmétrite  qu’on  a pu  observer 
après  des  cathétérismes  utérins  faits  avec  des  instruments  propres,  mais 
à travers  un  vagin  non  préalablement  purifié. 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  jeunes  médecins  de  ne  jamais 
pratiquer  le  cathétérisme  sans  s’être  assuré  des  deux  points  capitaux 
suivants  : 1°  L’état  de  vacuité  de  l’utérus,  constaté  par  un  interroga- 
toire minutieux  et  la  palpation  bi-manuelle;  dans  le  moindre  doute 
<pie  ferait  naître  un  retard,  même  de  quelques  jours,  l'abstention  est 
de  règle  : de  très  nombreux  avortements  ont  été  provoqués  par  la 
sonde  à une  époque  où  on  l’employait  avec  trop  d’empressement; 
2°  L’état  antiseptique  rigoureux  de  l'instrument:  les  encoches  qui 
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marquent  la  graduation  sont  difficiles  à nettoyer  (rès  exactement; 
mieux  vaudrait  donc  se  servir  d’instruments  qui  en  fussent  dépourvus, 
quitte  à mesurer  un  peu  moins  commodément.  On  devra  flamber  l'ins- 
trument, puis  le  tremper  dans  une  solution  antiseptique  ou  aseptique 


Fig'.  17S. 
Ilystéroraètre. 


A.  I’ince-érigne  (pince  tire-balle  américaine)  ser- 
vant à l'abaissement  de  l’utérus.  — lî.  Pince 
porte-tente  pour  l'éponge  préparée,  la  lami- 
naire, etc. 


immédiatement  avant  son  introduction.  Je  connais  plusieurs  exemples 
lamentables  de  métrites  et  de  salpingites  (dont  une  suivie  de  mort) 
attribuables  au  cathétérisme  explorateur,  fait  sans  ces  précautions 
minutieuses  par  des  médecins  renommés. 

Le  cathétérisme  utérin  permet  d’acquérir  des  notions  assez  exactes 
sur  la  perméabilité  du  col,  sur  le  diamètre  longitudinal  de  l'utérus,  sur 
son  diamètre  transversal,  et  enfin  sur  la  direction  de  l'organe.  A l’état 
normal,  le  cathéter  ordinaire  pénètre  sans  difficulté,  sauf  un  petit 
icssaul  au  niveau  de  1 isthme.  11  s’enfonce  à une  profondeur  qui  varie 
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entre  5 et  (i  centimètres  chez  les  nullipares,  (i  el  7 chez  les  femmes 
ayant  accouché. 

L'éteiulue  des  mouvenieuts  latéraux  qu'on  peut  lui  faire  exécuter  est 
très  limitée;  il  est,  pour  ainsi  dire,  immobilisé  entre  les  deux  parois 
antérieure  et  postérieure.  Quand  le  bec  de  la  sonde  est  mobile  et  peut 
être  tourné  en  divers  sens,  c’est  que  les  diamètres  transversal  et  antéro- 
postérieur soid  accrus,  que  la  cavité  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal. 

Peut-on  fortuitement  introduire  la  sonde  dans  la  trompe?  C’est  ainsi 
que  nombre  d’auteurs  ont  expliqué  des  cathétérismes  où  l’instrument 
s’est  profondément  enfoncé  dans  l’abdomen  et  où  son  extrémité  a pu 
être  sentie  sous  les  téguments.  Il  faut,  pour  que  cela  soit  possible,  des 
circonstances  qui  se  trouvent,  fort  exceptionnellement  réunies  : la  latéro- 
version de  l’utérus  amenant  l’oritice  de  la  trompe  dans  la  prolongation 
de  l’axe  du  col  et  l’élargissement  anormal  de  l’orifice  tubaire.  C’est  ce 
qui  existait  dans  une  observation  de  Biscbotf,  où  le  fait  a été  vérifié, 
la  mort  ayant  succédé  à l’ovariotomie1 2.  Dans  la  presque  totalité  des  cas 
publiés  comme  de  prétendus  cathétérismes  de  la  trompe,  il  est  aisé  de 
reconnaître  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  perforation  utérine;  celle-ci  se 
produit  souvent  sans  efforts  exagérés,  quand  l’utérus  est  ramolli  et 
aminci  par  une  grossesse  ou  un  avortement  récent,  et  en  même  temps 
dévié;  la  très  grande  bénignité  de  ces  lésions  a surpris  la  plupart  de 
ceux  qui  en  ont  été  témoins  et  leur  a fait  chercher  une  application  en 
apparence  plus  vraisemblable.  Telle  est,  je  crois,  la  signification  qu’il 
faut  donner  aux  deux  faits  de  prétendu  cathétérisme  de  la  trompe, 
rapportés  pardonner  (de  Bâle)*  et  ceux  de  dépression  de  la  paroi  utérine 
atone  par  Doléris3 4,  Bout  tuer1,  etc. 

Notons  enfin  la  possibilité  de  fausses  routes  permanentes,  permettant 
l’introduction  de  la  sonde  par  un  même  trajet  dans  la  cavité  abdomi- 
nale (fistules  métro-péritonéales) . Ce  sont,  à la  vérité,  des  curiosités 
anatomo-pathologiques  avec  lesquelles  il  n'y  a guère  à compter3. 

Fixation  et  abaissement  de  l’utérus.  — Je  crois  devoir 
classer  cette  manœuvre  parmi  les  moyens  d’exploration,  non  qu’elle 
puisse  être  employée  comme  telle  isolément,  mais  parce  qu’elle  rend 
d’immenses  services,  associée  aux  autres  procédés,  pour  faciliter 
l’examen. 

1 Bischoff.  lîeber  das  Eindringen  der  ITerussondc  in  eine  Tuba.  Coiresj).  Bl.  f.  Sciure  n. 
Acrzte,  n°  19.)  Consulter  sur  ce  sujet  : Pu.  Biedkiit.  le  ber  Sondiruug  der  Tuba  Pallopiæ  und 
ùber  Ursachcn  und  I'olgen  der  Tubcnerwcilerung  (Berlin.  Klin.  IL nch.,  1877,  n0*  41,  p.  002, 
et.  42,  p.  018). 

2 Co.xNiai.  Zwei  l'iillc  von  Tubensondirung  [Arch.  f.  Gyn.,  1887,  Bd.  XXX,  lieft.  I,  p.  119. 

r’  Doi, unis.  Sur  l'endométrite  et  son  traitement.  (Souv.  Arch.  d'Obst.  et.  de  Gyn.,  1887). 

4 Beuttnbb.  Cenlr.  [■  Gyn..  1897,  n.  42.  p.  1271. 

8 Lawson  T.ut.  Ulero-peritoneal  fistula  (Lancet,  19  oct.  1872,  p.  557,  ibid.  9 janv.  1875. 
p.  44). — Y.vlenta  (Gralzcr  K'ittiirforsclici'vci'sanniilnng,  1875,  Tnyblatt,  p.  110). 
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llegar1  a montré  qu’il  était  possible  d’explorer  la  totalité  de  la  face 
postérieure  de  l’utérus  et  même  d’en  dépasser  le  fond,  par  le  toucher 
rectal,  à condition  de  saisir  le  col  avec  une  pince  et  de  légèrement 
abaisser  l’organe.  J’ai  indiqué  plus  haut  tout  le  profit  que  le  cathété- 
risme pouvait  retirer  de  la  simple  fixation  du  col,  sans  abaissement 
proprement  dit.  Enfin,  nous  allons  voir  que  l’exploration  directe  de  la 
cavité  utérine  est  souvent  facilitée  par  la  même  manœuvre. 

Quelques  praticiens  redoutent  encore  l’abaissement  de  l’utérus.  On 
lui  a attribué,  avant  la  période  antiseptique,  nombre  d’accidents  qui 
n’étaient  dus  qu’à  l’infection.  Rien  n’est  plus  bénin  que  l’abaissement 
modéré  de  l’organe,  quand  on  prend  les  précautions  antiseptiques 
voulues  : l’abaissement  forcé  même  (et  j’appelle  ainsi  celui  grâce 
auquel  le  col  est  amené  à la  vulve,  comme  c’est  nécessaire  non  pour 
l’exploration,  mais  pour  certaines  opérations)  n’est  nullement  dange- 
reux, s'il  y a eu  désinfection  rigoureuse.  Pour  ma  part,  je  pratique 
journellement  dans  mon  service  l’un  ou  l’autre,  et  je  n’ai  jamais 
observé  d’accident  quelconque  qui  pût  leur  être  attribué.  Il  faut  seule- 
ment se  souvenir  que  cette  manœuvre  n’est  innocente  que  s’il  n’existe 
aucun  signe  aigu  ou  subaigu  d’inflammation  périmétritique. 

Je  crois  qu’il  est  utile  d’établir  une  distinction  entre  la  fixation 
simple  et  l’abaissement.  Fixer  l’utérus,  c’est  Y immobiliser,  en  l’attirant 
à peine,  sans  en  distendre  les  ligaments;  on  Y abaisse,  au  contraire,  en 
l’éloignant  très  sensiblement  et  avec  un  léger  effort  de  son  niveau 
normal.  Or,  pour  l’exploration,  il  est  rarement  utile  d’en  venir  là,  ou, 
s'il  le  fallait,  l’abaissement  sera  toujours  très  modéré. 

La  manière  de  procéder  est  très  simple. 

La  malade  étant  en  position  dorso-sacrée,  on  va,  soit  directement  en 
se  guidant  sur  l’index,  soit  à travers  un  spéculum,  saisir  la  lèvre  anté- 
rieure du  col.  Une  pince-érigne  (qui  n’est  autre  que  la  pince  tire-balle 
américaine)  est  le  meilleur  des  instruments  de  préhension  (fig. IP2,  A)  : 
elle  ne  fait  que  deux  piqûres  insignifiantes,  qui  ne  causent  aucun  mal  et 
qui  saignent  à peine.  Ce  n’est  (pie  lorsque  l’abaissement  doit  être  éner- 
gique et  longtemps  maintenu  que  des  pinces  de  Museux  sont  néces- 
saires; il  faut  alors  prendre  soin  qu’elles  soient  construites,  d’après  le 
modèle  que  je  recommande,  de  façon  que  les  grilles  se  croisent  exacte- 
ment, sans  chevaucher  l’une  sur  l’autre,  comme  cela  existe  dans  les 
pinces  de  l’ancien  modèle.  Grâce  à cette  particularité,  le  traumatisme 
est  beaucoup  moindre,  et  le  chirurgien  ne  court  pas  le  risque  de  se 
blesser  en  promenant  son  doigt  sur  la  partie  enclavée. 

Dilatation  artificielle  du  col  et  toucher  intra-utérin.  — 

Il  est  des  cas,  rares  à la  vérité,  où  l’exploration  de  la  cavité  utérine 

1 IIegak  cl  Kai.tknhacii.  Opérative  Gynàkologie,  1874,  p.  40. 
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avec  le  doigt  est  nécessaire  pour  assurer  un  diagnostic  (ou  comme  pré- 
liminaire d’une  intervention).  Cette  conception  hardie  appartient  à 
Simpson1.  Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  atteindre  ce  but. 

line  remarque  préliminaire  est  indispensable  : le  col  n'est  pas  un 
orifice,  c’est  un  canal  ayant  une  ouverture  supérieure  sus-vaginale,  une 
cavité  en  forme  de  défilé,  et  une  ouverture  externe.  Or,  les  conditions 
sont  lies  différentes,  selon  la  dilatation,  et  surtout  la  dilatabilité  de  ces 
diverses  parties.  Ce  qu'il  faut  surtout  considérer,  c’est  l’état  de  l’orifice 
interne  et  de  la  partie  sus-vaginale  du  défilé  cervical.  Il  est  des  cas  où 
ils  sont  dilatés  ou  tout  au  moins  ramollis  et  ne  laissent  plus  subsister 
d’obstacle  qu’au-desSous  d’eux,  au  museau  de  tanche  : comme  par 
exemple  dans  certains  corps  fibreux  ou  polypes  intra-utérins,  après  un 
avortement,  etc.  Ces  cas  diffèrent  essentiellement  de  ceux  où  toute  la 
longueur  du  col  est  rigide.  Les  mêmes  moyens  de  dilatation  ne  peuvent 
pas  être  mis  en  parallèle,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre. 

Passons  d’abord  ces  moyens  en  revue  : j’en  indiquerai  ensuite  les 
meilleures  applications. 

On  peut  les  diviser  en  deux  classes  : 

1°  Les  procédés  non  sanglants,  qui  comprennent  : 

o,  la  dilatation  lente  par  les  substances  turgescentes; 

ù,  la  divulsion; 

c,  la  dilatation  immédiate  progressive; 

2°  Les  procédés  sanglants,  comportant  deux  opérations  d’importance 
différente  ; 

a,  le  débridement  de  Lorilice  externe; 

b,  l’incision  bilatérale  totale  du  col. 

Aucun  de  ces  procédés  ne  doit  être  mis  en  usage  sans  nécessité 
absolue,  et  toute  exploration  intra-utérine  doit  être  regardée  comme 
dangereuse,  si  l’on  est  en  droit  de  supposer  une  suppuration  récente 
autour  de  l’utérus  ou  dans  les  annexes. 

Procédés  non  sanglants.  — a.  La  dilatation  lente  par  des  sub- 
stances turgescentes  se  fait  en  introduisant  dans  le  col  des  cônes  de 
nature  variable  ; on  a préconisé  tour  à tour  les  cônes  d’éponge  préparée, 
les  liges  de  laminaire,  la  racine  de  gentiane,  l’ivoire  décalcifié,  les  liges 
de  tupelo,  etc.2.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à discuter  la  valeur  relative  de 
ces  agents;  le  procès  est  jugé,  me  semble-t-il,  définitivement,  en  faveur 
delà  laminaire;  et  sans  absolument  rejeter  l’éponge  préparée,  rendue 
aseptique,  je  crois  cependant  ses  applications  très  restreintes.  La  lami- 
naire, mise  au  besoin  en  fagots,  suffit  à presque  tous  les  besoins. 

Cet  excellent  agent  thérapeutique  a été  introduit  en  chirurgie  par 

1 .1.  Y.  Simpson.  Monthly  Joui  ii.  nf  mecl.  Sciences.  1844,  p.  754. 

2 Pobak.  Dilatation  de  l'utérus  à l aide  de  (cilles  aseptiques,  etc.  (.Voce.  Areh.  d’obsl.  cl 
de  (jijn .,  juin,  juillet,  août  1887.) 
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Sloan1.  Voici  comment  on  doit  procéder  pour  l’employer,  après  l'avoir 
stérilisé  : 

Le  vagin  est  lavé  avec  soin;  la  femme  étant  en  position  dorso-sacrée, 
le  col  est  rendu  accessible  par  un  spéculum  bivalve  ou  à l’aide  de  deux 
valves  de  Simon.  Il  est  très  avantageux  de  saisir  alors  la  lèvre  anté- 


A II  C D 

Fig.  180.  — Tiges  de  laminaire  avant  (À  11),  et  après  leur  emploi  (0  11).  — On  voit  en  I)  un 


étranglement  produit  par  le  col  sur  la  tige  dilatée. 


rieure  avec  une  pince-érigne  et  de  maintenir  ainsi  le  col  iixé  pendant 
qu’on  y introduit  la  lige  dilatatrice.  On  a pris  soin  préalablement  de  se 
rendre  compte,  par  la  palpation  bi-manuelle  et  par  le  cathétérisme,  de 
la  position  de  l’utérus.  On  peut,  au  besoin,  légèrement  incurver  la  tige 
de  laminaire,  pour  l’adapter  à la  courbure  de  la  cavité  qui  devra  la 
recevoir.  La  lige  est  placée  au  bout  d’une  pince  et  introduite  avec  dou- 
ceur. Il  ne  faut  pas  que  son  extrémité  (à  laquelle  un  lil  doit  être  solide- 
ment attaché)  disparaisse  dans  la  cavité  cervicale.  On  peut  ainsi  placer 
deux  ou  trois  liges  en  faisceau  dans  le  col,  si  l’introduction  d’une 
seule,  d’un  volume  plus  gros,  est  trop  laborieuse;  il  ne  faut  jamais 
user  de  violence  pour  les  enfoncer.  La  pince  fixatrice  enlevée,  on  place 

1 C.-F.  Sloan,  Glasgoiv  med.  journ.,  ocl:.  1 862,  t.  X,  p.  281. 
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sur  lu  col  un  tampon  de  gaze  iodoformée,  puis  ou  relire  le  spéculum. 

Il  Tant  dix  heures  environ  pour  que  la  laminaire  se  soit  gonflée  com- 
plètement. Quand  on  veut  retirer  les  tiges,  on  n’a  généralement  qu'à 


tirer  sur  les  fils  qui  les  terminent.  Il  arrive  parfois  qu’on  éprouve 
quelque  difficulté,  la  dilatation  s’étant  faite  en  sablier  (tig.  180,  D).  Il  faut 
alors  saisir  l’extrémité  avec  une  pince  et  opérer  des  tractions  combinées 
avec  des  mouvements  de  rotation,  tandis  que  le  doigt  fournit  un  point 
d’appui  à l’orilice  cervical  et  tâche  de  dégager  la  lige  dilatatrice. 

Malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  il  ne  faut  pas  considérer 
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la  dilatation  lente  comme  une  manœuvre  absolument  inoffensive.  On 
observe  parfois  à sa  suite  des  symptômes  de  métrite  aiguë,  avec  dou- 
leur intense  et  état  fébrile  marqué.  Il  faut  donc  en  user  avec  plus  de 
modération  que  ne  le  font  certains  praticiens. 

b.  Divulsion.  — La  divulsion  ou  dilatation  immédiate  forcée  a donné 
naissance  à divers  instruments  tels  que  celui  que  Busch  a proposé  dans 
un  but  obstétrical.  Le  dilatateur  à deux  branches  parallèles  d’Ellinger 
est  celui  que  je  préfère.  Schultze,  Sims,  etc.,  ont  aussi  fait  construire 
des  dilatateurs  spéciaux  (fig.  181).  Ces  instruments  ont  tous,  du  reste, 
l’inconvénient  de  prendre  leur  point  d’appui  sur  des  parties  limitées 
qui  peuvent  céder  et  se  déchirer  sous  l’effort;  on  ne  saurait  donc  avec 
eux  pousser  très  loin  la  dilatation,  et  seuls  ils  ne  sauraient  frayer  un 
passage  suffisant  pour  le  doigt  indicateur  : je  ne  me  sers,  pour  ma 


Fig.  182.  — Bougie  dilatatrice  de  llegar  tout  en  métal  nickelé. 


part,  du  dilatateur  d’Ellinger  (fig.  181,  B)  que  pour  faciliter  le  passage 
de  l’hystéromètre  ou  de  la  curette  dans  les  cas  de  rétrécissement  cer- 
vical. Il  est  alors  très  commode  et  suffit  amplement. 

c.  Dilatation  immédiate  progressive.  — Ce  mode  de  dilatation  est 
bien  connu  des  chirurgiens,  qui  l’appliquent  à la  dilatation  du  rétré- 
cissement de  l’urètre  avec  la  série  des  sondes  Béniqué.  Il  existe  plu- 
sieurs modèles  de  dilatateurs  gradués  : ceux  de  Peaslee,  véritables 
bougies  en  acier,  ceux  de  Tait,  qui  sont  coniques,  au  nombre  de  quatre, 
ceux  de  Bank,  ovoïdes,  au  nombre  de  deux,  en  gomme  durcie,  ceux  de 
Fritsch,  qui  ressemblent  à de  longs  cautères  en  roseaux,  enfin  ceux  de 
llegar  (fig.  182),  qui  sont  les  plus  commodes.  Ce  sont  des  bougies  cylin- 
driques en  gomme  durcie  ou  en  métal  nickelé,  coniques  à leur  extré- 
mité. Leur  longueur  est  de  12  à 14  centimètres  sans  compter  la  poignée 
plate,  qui  a 5 centimètres.  Le  diamètre  du  n°  1 est  de  2 millimètres  et 
augmente  de  1 millimètre  par  bougie  (ce  qui  donne  un  accroissement 
circonférentiel  de  3 millimètres);  cet  accroissement  est  un  peu  trop 
rapide  pour  les  numéros  élevés,  et  on  fera  bien  (selon  la  recommanda- 
tion de  llegar)  d’avoir,  pour  les  cas  difficiles,  des  bougies  dont  le  dia- 
mètre s’accroisse  de  1/2  millimètre  seulement. 

Elles  doivent  être  stérilisées,  et  voici  de  quelle  façon  on  doit  s’en 
servir  : 

La  malade  étant  endormie  et  dans  la  position  dorso-sacrée  (llegar 
profère  la  position  de  Siins),  on  abaisse  la  fourchette  avec  une  courte 
valve,  on  saisit  et  on  fixe  avec  une  pince-érigne  la  lèvre  antérieure  du 

Pozzi.  — 4'  edit.  12 
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col,  et  on  s’assure,  par  la  palpation  bi-manuelle  et  le  calhétérisme,  de 
l'exacte  direction  de  1 utérus.  On  introduit  ensuite  une  première  bougie 
bien  enduite,  au  besoin,  de  vaseline  stérilisée,  d'un  calibre  tel  qu’elle 
passe  à frottement  doux.  Immédiatement  après,  on  en  passe  une 
seconde,  puis  une  troisième.  Si  l'on  rencontre  de  la  résistance,  on 
laisse  séjourner  la  bougie  de  une  à trois  minutes,  et  on  reprend,  au 
besoin,  la  précédente  une  seconde  fois. 

Il  est  possible  d’arriver  très  vite,  en  un  quart  d'heure,  par  exemple, 
à dilater  un  col  naturellement  ou  artificiellement  ramolli , au  point  d'y 
pouvoir  introduire  1 index  tout  entier.  Quand  le  col  n’est  pas  ramolli, 
il  faut,  en  général,  une  heure  pour  atteindre  ce  but  et  parfois  plus 
longtemps  encore.  Enfin,  j'ajoute  qu'on  peut  parfois  être  obligé  de 
s’arrêter  avant  une  dilatation  suffisante,  s’il  y avait  menace  de  déchi- 
rures. Il  est  donc  extrôméjhent  utile  de  ne  procéder,  quand  on  le  peut, 
à l’emploi  des  bougies  de  Jlègar  que  lorsque  le  col  est  déjà  mou  et 
dilatable.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'avor- 
tement ou  l'accouchement,  ou  dans  certains  états  morbides;  c’est  ce 
qu'il  est  toujours  facile  de  produire,  en  cas  de  besoin,  artificiellement, 
par  l’emploi  de  la  laminaire. 

Telle  est,  par  suite,  la  manière  de  procéder  que  je  recommande  dans 
les  cas  où  l’on  aura  à dilater  un  col  rigide  dans  toute  sa  hauteur  : on 
provoquera  un  commencement  de  dilatation  et  la  dilatabilité  des  I issus 
par  l’application  d’une  tige  de  laminaire, dix  ou  douze  heures  auparavant. 
Au  moment  où  l’on  retirera  cette  tige,  on  complétera  la  dilatation  très 
rapidement  par  les  bougies  de  llegar. 

Procédés  sanglants  de  dilatation  du  col.  — Il  est  telle  circon- 
stance où  la  dilatation  rapide,  par  l'instrument  tranchant,  est  indiquée, 


Fig.  183.  — A.  Ciseaux  de  luichenmeister  pour  le  débridement  du  col.  — 15.  C.  Becs  coudé  et 
courbé  de  forts  ciseaux  pouvant  servir  au  même  usage. 


soit  quand  l'obstacle  à vaincre  pour  parvenir  à introduire  le  doigt  est 
constitué  par  le  seul  orifice  externe,  soit  quand,  le  col  n’étant  pas 
effacé,  il  y a urgence  à ne  pas  perdre  de  temps,  soit  enfin  quand  le 
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chirurgien  est  dépourvu  de  l’outillage  spécial  que  réclame  la  dilatation 
non  sanglante. 

a.  Débridement  de  l’orifice  externe.  — 11  suffira  parfois  de  faire,  de 
chaque  côté  de  l’orifice,  un  débridement  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
du  col,  spontanément  déjà  agrandie  (polypes  intra-utérins,  avorter 
ment,  etc.).  Alors  la  méthode  sanglante  est  la  plus  simple  et  la  plus  expé- 
ditive. Une  valve  de  Simon  déprimant  la  fourchette  et  le  col  étant  fixé,  on 
pourra  avantageusement  se  servir  de  ciseaux  à longs  manches,  dont 
on  réglera  l’emploi.  Les  lames  des  ciseaux  du  modèle  ordinaire  étant 
sujettes  à glisser,  on  préférera  les  ciseaux  de  Küchenmeister,  qui  ne 
sont  pas  cependant  indispensables  (fig.  185). 

Une  incision  de  1 centimètre  à 1 centimètre  1/2  de  chaque  côté 
suffira  pour  le  passage  de  l’index;  le  doigt  achèvera,  au  besoin,  la 
dilatation  lui-même.  Après  l’exploration  et  un  lavage  intra-utérin,  on 
fermera  les  incisions  au  catgut. 

b.  Incision  bi-latérale  complète  du  museau  de  tanche.  — 11  s'agit 
là  d’une  véritable  opération  qu’on  ne  doit  pas  entreprendre,  si  l’on  n’a 
déjà  acquis  une  assez  grande  habitude  de  la  chirurgie  utérine. 

Il  peut  être  d’abord  nécessaire  de  procéder  à la  ligature  préliminaire 
des  artères  utérines1,  et,  dans  ce  cas,  on  procédera  de  la  façon 
suivante.  La  malade  étant  endormie  et  en  position  dorso-sacrée,  la 
fourchette  est  abaissée  avec  une  valve  courte,  et  le  vagin  fortement 
déprimé  d’un  côté  à l’aide  d’un  écarteur,  tandis  qu’une  pince-érigne 
attire  le  col  du  côté  opposé;  l’on  rend  ainsi  très  accessible  un  des  culs- 
de-sac  latéraux.  On  l’explore  avec  l’index  pour  sentir  les  battements  de 
l’artère  utérine.  Prenant  alors  une  grosse  aiguille  fortement  courbée 
(ou  mieux  une  aiguille  de  Deschamps),  munie  d’un  fil  de  soie,  on  pique 
le  cul-de-sac  à un  travers  de  doigt  en  dehors  du  col,  en  ayant  soin  de 
ne  pas  dépasser  en  avant  le  niveau  d’une  ligne  transversale  qui  serait 
tangente  au  col  antérieurement,  pour  éviter  l’uretère.  On  doit,  avec 
l’aiguille,  traverser  la  plus  grande  épaisseur  possible  de  tissus,  puis  la 
faire  ressortir  en  arrière  dans  le  vagin,  le  plus  près  possible  de  son 
point  d’entrée  et  toujours  à la  même  distance  du  col.  En  rapprochant 
ainsi  l'orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  de  l’aiguille,  on  a pour  but 
de  comprendre  dans  l’anse  du  fil  le  moins  de  muqueuse  vaginale  pos- 
sible. Ce  fil  est  ensuite  fortement  lié.  On  procédera  de  même  du  côté 
opposé. 

J’ai  eu  occasion  de  faire  cette  ligature  préliminaire  des  artères  uté- 
rines, et  je  puis  assurer  qu’elle  est  très  efficace.  Je  crois  pourtant  que 
ce  n’est  pas  le  tronc  même  de  l’artère  utérine  qu'on  lie  ainsi,  mais 
bien  ses  branches  inférieures;  quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  chirurgical 

1 SciinÔDKK.  Zeitsch.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1881,  DJ.,  VI,  |>.  29.  — 
dey  Frauenkr.,  |»  ('(lit.,  1887,  p.  2G. 
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est  excellent.  On  peut  alors,  sans  crainte  d'hémorragie,  se  servir  du 
bistouri.  Le  col  étant  abaissé,  on  fait  de  chaque  côté  une  incision  allant 
jusqu’à  l'insertion  vaginale,  et  l’on  cherche  avec  le  doigt  à pénétrer 
dans  la  cavité  utérine.  Eprouve-t-on  de  la  difficulté,  on  glissera  dans  le 
col,  à plat  sur  la  pulpe  de  l’index,  un  bistouri  boutonné,  et,  le  retour- 
nant, on  scarifiera  de  chaque  côté  la  face  interne  du  col,  jusqu’à  ce  que 
le  doigt  puisse  passer. 

Une  fois  l’exploration  faite  (et  l’utérus  irrigué),  il  faut  restaurer  le 
col  avec  grand  soin.  Pour  cela,  on  y enfonce  très  profondément  une 
aiguille  enfilée  de  catgut,  au  niveau  de  l’insertion  du  vagin,  et,  se  gui- 
dant sur  le  doigt,  on  tâche  de  faire  passer  l’anse  du  fil  dans  la  cavité 
cervicale,  au  point  le  plus  élevé  de  l’incision.  Il  est  bon  de  placer  le  lil 
symétrique  de  l’autre  côté,  avant  d’avoir  serré  le  premier,  sans  quoi, 
l’orifice  étant  déjà  rétréci,  le  doigt  ne  pourrait  plus  faire  son  office  de 
guide.  Les  deux  points  supérieurs  étant  placés  et  serrés,  on  en  met  un 
nombre  suffisant  au-dessous,  en  ayant  soin  de  bien  affronter  la  mu- 
queuse, à l’intérieur  du  col  autant  qu’à  l’extérieur. 

Dilatation  permanente.  — Il  est  possible,  une  fois  la  dilatation  obtenue 
par  un  moyen  quelconque,  de  la  maintenir  en  tamponnant  les  cavités 
utérine  et  cervicale.  On  a eu  l’idée  d appliquer  cette  dilatation  continue 
au  diagnostic  et  au  traitement  de  certaines  affections  utérines  dont  elle 
permettrait  de  suivre  l’évolution,  pour  ainsi  dire,  de  visu. 

Voici  comment  Vuilliet,  promoteur  de  ce  procédé  séduisant,  indique 
la  manière  de  faire 1 : 

La  malade  étant  dans  la  position  genu-pectorale  et  le  col  découvert 
avec  une  valve  de  Simon,  on  explore  le  canal  cervical.  S’il  est  rétréci  ou 
dévié,  on  rétablit,  par  un  traitement  préalable,  sa  direction  ou  son 
calibre.  S’il  est  normal,  on  présente  à son  orifice  un  petit  tampon  de 
coton  (pie  l’on  fait  passer  dans  sa  cavité  avec  une  sonde  métallique. 

Les  tampons  sont  munis  d’un  fil  ; leurs  dimensions  varient  entre  celle 
d’un  pois  et  celle  d’une  amande.  Ils  ont  été  plongés  dans  une  solution 
composée  d’une  partie  d’iodoforme  et  de  dix  parties  d’éther,  puis  séchés 
et  conservés  dans  un  flacon  bien  bouché. 

On  introduit  des  tampons  jusqu’à  ce  que  la  cavité  en  soit  bourrée 
dans  toute  sa  hauteur.  On  les  retire  au  bout  de  48  heures.  S'ils  ont  été 
bien  tassés,  les  parois  ont  cédé  et  se  sont  ramollies,  il  s'est  formé  un 
espace  libre,  que  l’opérateur  met  à profit  pour  placer  immédiatement 
un  nombre  de  tampons  plus  considérable  que  la  première  fois.  En  pro- 
cédant ainsi  par  tamponnements  graduellement  plus  volumineux,  il 

1 Voir  Iîetrin.  De  la  nouvelle  méthode  du  professeur  Vuilliet  pour  obtenir  la  dilatation 
de  la  cavité  utérine  (Noiw.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  1886,  p.  53).  — Charpentier.  Les  nou- 
velles méthodes  de  dilatation  totale  de  l'utérus  [Ibid.,  p.  095).  — Viiiaiet.  De  la  dilatation  de 
l’utérus  par  le  procédé  des  obturations  progressives  (Ibid.,  1SS7.  p.  406). 
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faut,  en  moyenne,  huit  ou  dix  obturations  pour  que  la  cavité  arrive  à 
un  degré  de  dilatation  suffisant  pour  être  visible  dans  toute  son  étendue. 
Afin  de  gagner  du  temps  et  pour  régulariser  la  surface  de  la  cavité,  il  y 
a avantage,  d’après  Yuilliet  lui-même,  à substituer,  de  temps  en  temps, 
aux  tampons  un  fagot  de  tiges  de  laminaire. 

Ce  procédé  n’est  pas  toujours  applicable,  même  dans  les  conditions 
indiquées  par  son  auteur1.  Il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  l’on  ne 
peut  obtenir  de  dilatation  complète,  comme  le  prouvent  des  observa- 
tions de  Porak  et  de  Sabail  ; enfin,  il  en  est  d’autres  où  l’on  doit 
renoncer  à l’introduction  réitérée  des  tampons  $ soit  parce  qu’elle  est  trop 
douloureuse,  soit  parce  qu’ils  provoquent  des  accidents  nerveux  ; ces 
derniers,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  paraissent  bien  être  inhérents  à l’opéra- 
lion  et  non  à l’absorption  de  l’éther  iodoformé  dont  les  tampons  mal 
préparés  sont  imbibés. 

Je  ne  pense  pas,  du  reste,  que  Y inspection  de  la  cavité  utérine  puisse 
fournir  des  renseignements  supérieurs  à ceux  que  l’on  peut  obtenir  par- 
les divers  modes  d’exploration  déjà  décrits.  Je  ne  pense  pas  non  plus 
que  le  traitement  en  retire  un  réel  avantage.  Le  procédé  d’exploration 
de  Vuilliet,  tout  ingénieux  qu’il  soit,  ne  s’est  pas  généralisé2. 

Toucher  intra-utérin.  — Le  toucher  par  l’introduction  de  l’index 
dans  la  cavité  utérine  permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  ramolli  ou 
tomenteux  de  la  muqueuse,  qui  peut  devenir  le  siège  de  végétations,  de 
tumeurs  ou  de  saillies  anormales.  Cette  exploration  sera  toujours  com- 
binée avec  la  palpation  hypogastrique.  Elle  devra  être  très  rapidement 
faite,  et  suivie  d’une  injection  intra-utérine  à l’eau  stérilisée  ou  au  per- 
manganate de  potasse  à 1 pour  1000,  et  de  l’application  d’un  tampon 
iodoformé  ; la  malade  restera  ensuite  couchée  durant  deux  jours.  Si 
l’hémorragie,  exceptionnellement  provoquée  par  cette  manœuvre,  ne 
cédait  pas  à des  injections  intra-utérines  très  chaudes  (45  à 50  degrés), 
on  n’hésiterait  pas  à tamponner,  pour  quelques  heures,  la  cavité  utérine 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Hystéroscopie.  — De  même  que  pour  la  vessie,  que  pour  le  rectum, 
on  a cherché  à voir  l’intérieur  de  la  cavité  utérine,  et  un  certain  nombre 
d’instruments,  d’ailleurs  tombés  en  désuétude,  ont  été  construits  au 
siècle  dernier.  Depuis  plusieurs  années,  Clado3  s’est  particulièrement 
attaché  à cette  étude  de  l'hystéroscopie  et  a établi  plusieurs  instruments 
permettant  de  voir  la  cavité  utérine. 

1 Charpentier,  toc.  cit.,  p.  706. 

2 Ces  remarques  ne  s’appliquent  nullement  au  tamponnement  hémostatique  ou  antisep- 
tique de  la  cavité  utérine  (Fritsch),  qui  est,  au  contraire,  appelé  à rester  dans  la  pratique 
et  à être  employé  beaucoup  plus  fréquemment. 

“ Correi..  Thèse  de  Paris,  1897.  — Pi.outière,  Thèse  de  Paris,  1899.  — Clado.  Diagnostic 
gynécologique,  Paris,  1902,  p.  54. 
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Pour  pratiquer  I hystéroscopie  on  introduit  dans  la  cavité  utérine  un 
tube  hystéroscopique  dont  la  forme  est  celle  d'un  spéculum  de  Fergusson 
en  miniature.  Dans  ce  tube  on  met  un  mandrin  et  l'on  introduit  le  tout 
dans  la  cavité  utérine,  puis  on  retire  le  mandrin  en  laissant  le  tube  en 
place.  Pour  mieux  voir  l'intérieur,  Clado  s’aide  d'un  appareil  éclairant 
qu’il  appelle  le  photophore  et  qui  comprend  essentiellement  : une  lampe 
à incandescence,  une  lentille  plan-convexe  et  un  prisme  réflecteur. 

En  manœuvrant  convenablement  le  tube  liystéroscope,  en  lui  impri- 
mant des  mouvements  de  rotation,  des  mouvements  de  retrait  et  de 
propulsion,  on  arrive  à voir  toute  la  cavité  utérine. 

Pour  toute  hystéroscopie,  il  faut  pratiquer  la  dilatation  préalable  de  la 
cavité  utérine  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  s’astreindre  à une  asepsie 
rigoureuse  du  vagin  et  recourir  à l’anesthésie  locale  ou  générale. 

Avant  d’inspecter  la  cavité  utérine  on  pratiquera  une  irrigation  intra- 
utérine  et,  au  besoin,  au  moyen  de  petits  tampons,  on  débarrassera  les 
caillots  qui  peuvent  l’encombrer,  et,  par  suite,  gêner  l’examen. 

Excision  exploratrice,  curettage  explorateur.  — Le  dia- 
gnostic entre  une  affection  maligne  et  une  affection  bénigne  est  si  impor- 
tant, au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  qu’on  ne  saurait  trop 
s'attacher  à le  trancher  dans  les  cas  douteux.  Il  peut  se  présenter  entre 
autres  des  altérations  du  col  utérin  où  le  doute  ne  saurait  être  éclairci 
que  par  une  attente  préjudiciable  à la  malade1. 

Ce  mode  d’exploration  a,  du  reste,  été  préconisé  par  des  cliniciens 
de  grande  valeur 2 3.  La  technique  en  est  des  plus  simples:  fixation  du 
col,  excision  d’un  fragment  cunéiforme  soit  avec  des  ciseaux  affilés, 
soit  avec  le  bistouri  : hémostase,  s’il  est  nécessaire,  à l’aide  d’un  attou- 
chement au  thermocautère,  pour  peu  que  l'application  d'un  tampon 
aseptique  laisse  persister  un  écoulement  sanguin. 

Quand  il  s’agit  de  déterminer  l’état  de  la  muqueuse  utérine,  le  grat- 
tage avec  la  curette  tranchante  fournira  des  lambeaux  suffisants  pour 
l’examen.  Martin  \ qui  est  un  grand  partisan  de  ce  mode  d’exploration, 
recommande  de  ne  pas  se  borner  à un  grattage  partiel,  mais  de  faire  un 
curettage  complet,  suivi  d'irrigation  antiseptique  et  d’injection  intra- 


1 J'ai  vu  un  bel  exemple  de  ce  genre:  mon  regretté  maître  Cal  lard  m'envoya,  pour  l'opé- 
rer dans  mon  service,  une  malade  dont  le  col  induré  el  irrégulier,  les  pertes  roussàlres 
avaient  fait  penser  à un  cancer:  moi-même,  j'inclinais  vers  ce  diagnostic,  mais  avec  des 
réserves.  La  malade  réclamant  mon  intervention,  je  pratiquai  l’excision  d’une  petite  tranche 
du  col.  Le  microscope  nous  révéla  qu’il  s’agissait  d’une  simple  inflammation  chronique; 
le  traitement  fut  institué  en  conséquence  et  la  malade  évita  de  la  sorle  l'iiystérectomie 
qu’un  autre  chirurgien  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer. 

2 Ubbo  Kiciitek.  Berl.  kl  in.  lier//.,  1X79,  il0  1,  p.  X.  — C.  Rcge,  ibid.,  n°  4,  p.  44.  — IIuge 
cl  Vf.it.  Zeilsch.  fur.  Geh.  und  Gyn.,  1X82,  Bd.  VII,  Heft,  I.  p.  158. — V kit.  Centr.  fur  Gyn., 
1X7X,  n°  20,  p.  625. 

3 A.  Martin.  Pat/i.  und  Thrr.  der  Frauenkr.,  2'  éd.,  1XX7.  p.  50. 
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utérine  de  2 à 3 grammes  de  perchlorure  de  fer.  La  technique  détaillée 
de  cette  opération  sera  indiquée  dans  le  chapitre  relatif  aux  mé- 
trites. 

Exploration  des  uretères — Tuchmann,  en  1874,  avait  eu  l’idée 
de  recueillir  Lurine  provenant  d’un  seul  uretère  en  comprimant  l’autre, 
llegar  avait  dans  le  même  but  proposé,  à la  même  époque,  la  ligature 
d’un  uretère  par  le  vagin. 

Mais  ce  n’est  qu’un  an  plus  tard,  en  1875,  que  Simon  fit  le  premier  le 
cathétérisme  d’un  uretère,  en  se  guidant  sur  le  doigt  introduit  dans  la 
vessie  préalablement  dilatée1 *.  Grünfeld  mit  à profit  l’endoscope  dans  le 
même  but.  Il  faut  arriver  à Pawlik,  en  1880%  pour  trouver  un  procédé, 
nous  ne  dirons  pas  facile,  mais  tout  au  moins  pratique  et  réglé  pour 
entrer  directement  dans  l’uretère,  sans  opération  préalable  et  en  se  gui- 
dant sur  des  points  de  repaire  anatomiques  extérieurs.  Les  travaux 
ultérieurs  de  Newmann5,  de  Kelly4 7  et  de  Bvfor 4d 3 n’ont  rien  ajouté  de 
notable  au  procédé  de  Pawlik.  En  1886,  Sanger \ précisant  des  indica- 
tions déjà  sommairement  esquissées  par  llegar  ",  Chrobak  et  Pawlik,  s'at- 
tachait à faire  entrer  dans  la  pratique  la  palpation  des  uretères  par  le 
vagin8.  En  1889,  par  une  modification  importante  au  cystocope  de  Leiter, 
Brenner  rend  plus  facile  le  cathétérisme  des  uretères.  L’adjonction  d’un 
onglet  mobile  par  Albarran,  en  1897,  est  le  dernier  perfectionnement 
apporté  au  cathétérisme  des  uretères  par  la  cystocopie.  Depuis  1901, 
sous  l’influence  des  travaux  de  Luys,  s’est  développée  une  nouvelle 
méthode  d’exploration  des  uretères  par  la  séparation  dans  la  vessie  de 
l’urine  provenant  des  deux  reins. 

Palpation  des  uretères.  — Les  rapports  anatomiques  de  ces  con- 
duits avec  le  col  utérin  et  le  vagin  ont  été  spécialement  étudiés  il  y a 

1 Simon.  Volkmann s Samml.  klin.  Yortrâcje,  n°  58. 

- Kaiil  Pawlik.  Ueber  die  Harnleiter-Sondirung  beim  Weibe  ( Lnngenbeck's  Arch.,  1886,  Bd. 
XXX11I,  Hefl,  5,  p.  717).  Ce  travail  contient  l’historique  complet  de  la  question  et  a été 
complété  ultérieurement  ( Wien.  med.  Presse,  1886,  p.  1425  et  suiv.).  Voir  aussi  : Congrès 
international  de  Borne,  1894  [Centr.  f.  Gyn.,  1894,  n°  18,  p.  418). 

3 David  Newman.  Brit.  med.  Journ.,  28  juill.  1885,  et  Glascow  med.  journ.,  juill.  1885, 
t.  XXIV,  p.  52. 

4 Kelly.  Obstet.  Soc.  of  Philad.  [Amer.  Journ.  of  obstet.,  t.  XX,  p.  1294).  — Hiusr.  Ibid., 
t.  XXI,  p.  318. 

0 W.  Byfqrh.  The  practice  of  med.  and  suryery  applicd  to  the  diseases  and  accidents 
incident  lo  women,  4e  édit.  Philad.,  1888. 

6 Sanger.  Ueber  Tastung  der  Harnleiter  beim  Weibe  ( Arch  fur  Gyn.,  1886,  t.  XXVIII, 
1>.  54).  Consulter  l’importante  discussion  de  Sanger  [Verhandlungen  der  deutschen  Gesells- 
rhaft  fùr  Gynsek.  Leipzig,  1886,  p.  64). 

7 Hegau  et  Kaltenbacii.  Operative  Gynak.,  2e  édit.,  p.  42.  — Chrobak.  Handbuch  der 
Praueiikr.,  3e  édit.,  I.  I,  p.  57. 

s D.  ScmiLTz.  Exploration  des  uretères  chez  la  femme  [Noue.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn., 
1887,  p.  205  et  262). 
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quelques  années1,  à cause  de  l’importance  que  leur  connaissance 
avaitpour  la  pratique  de  certaines  opérations,  alors  à l’ordre  du  jour.  On 
sait  qu  il  est  possible  de  sentir  par  le  vagin  la  partie  antérieure  de  la 
portion  pelvienne  des  uretères  injectés  sur  le  cadavre,  à partir  du  point 
où  ils  débouchent  dans  la  vessie  jusqu’à  la  base  des  ligaments  larges: 

cela  équivaut  à une  longueur  de 
G à 7 centimètres,  c’est-à-dire 
à la  moitié  de  leur  portion  pel- 
vienne et  au  quart  de  leur  lon- 
gueur totale.  Chez  les  femmes 
enceintes,  il  est  possible  de  les 
sentir  sur  une  étendue  de 
10  centimètres,  sans  doute  à 
cause  de  l’hypertrophie  de  tout 
le  système  musculaire  lisse  du 
petit  bassin.  On  peut , en  outre, 
prendre  pour  l’exploration  un 
point  d’appui  contre  la  tète  du 
fœtus.  Sàng'er  a pu  toucher  les 
uretères  notablement  indurés 
dans  des  casd’urétérite  blennor- 
ragique et  de  pyélo-urétérite 
cateüleuse.  Lorsqu’il  y a eu 
autrefois  inflammation  d’un  liga- 
ment large,  on  trouve  l'uretère 
plus  gros  et  facilement  palpable 
du  côté  opposé,  comme  s’il  avait 
subi  une  hypertrophie.  Je  suis 
parvenu,  sous  la  direction  de 
Sànger,  à toucher  ces  conduits, 
chez  des  femmes  enceintes.  Mais 
depuis,  ayant  plusieurs  fois 
essayé  de  répéter  ces  investigations,  le  résullal  m’a  toujours  paru  dou- 
teux. Je  crois  qu’en  raison  de  la  très  grande  difficulté  d’exécution  qu'il 
présente,  du  peu  de  certitude  des  résultats  et  de  la  rareté  des  déduc- 
tions pratiques  qui  en  découlent,  ce  moyen  est  destiné  à ne  pas  se  vul- 
gariser beaucoup.  Il  importe  toutefois  de  le  faire  connaître,  ne  dût-il 
servir  qu’à  un  petit  nombre  de  cliniciens.  J’en  résumerai  donc  la  tech- 
nique. 


Fig.  184.—  Position  des  uretères  accessibles  au  tou- 
cher (figure schématique  : la  paroi  postérieure  du 
vagin  a été  enlevée  et  les  uretères  sont  supposés 
vus’fpar  transparence).  — a.  Base  du  ligament 
large.  [ — b.  Uretère.  — c.  Col  de  l’utérus.  — 
cl.  Ligament  inter-utérique.  — e.  Trigone  vésical. 
• — f.  Urètre.  — g.  Vagin. 


1 Garrigues.  Remarks  on  gastro-elytrotomy  [Amer.  Gyn.  Transact.,  t.  III,  p.  212).  — 
Ricard.  Semaine  nu' cl..  2 février  1X87.  ■ — E.  Baudron.  De  l' hystérectomie  vaginale , appliquée 
au  traitement  chirurgical  des  lésions  bilatérales  des  annexes  de  l'utérus.  Th.  de  Paris, 
1894,  p.  55. 


PALPATION  DES  URETERES. 


185 


Quelques  considérations  anatomiques  doivent  être  présentes  à l’es- 
prit : 

Le  champ  des  recherches  est  limité  au  tiers  supérieur  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Schématiquement,  c’est  un  trapèze  dont  les  côtés 
obliques  et  divergents  répondent  aux  uretères  et  à l’union  de  la  paroi 
antérieure  avec  les  parois  latérales  du  vagin.  La  petite  base  de  ce  tra- 
pèze, qui  est  plutôt  le  sommet  émoussé  d’un  triangle,  est  horizontale  et 
inférieure  ; elle  répond  au  ligament  inter-urétérique  ; la  grande  base 
' horizontale  et  supérieure  est  formée  par  la  ligne  réunissant  les  points 
d’émergence  des  uretères,  hors  des  ligaments  larges.  Sur  cet  espace,  le 
doigt  rencontre,  dans  certaines  circonstances,  à 1 centimètre  et  demi 
ou  2 centimètres  en  arrière  et  en  dehors  du  museau  de  tanche,  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  vaginale,  deux  cordons,  un  de  chaque  côté, 
durs,  longitudinaux,  dirigés  en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas 
en  haut,  décrivant  une  concavité  ouverte  en  dedans  (fîg.  184  b).  On  ne 
les  perçoit  pas  ordinairement  sur  toute  leur  longueur  accessible  qui  est 
au  plus  de  6 à 7 centimètres,  à partir  de  la  base  du  trigone  vésical; 
chez  les  femmes  enceintes,  il  n’est  pas  rare  de  sentir  les  uretères  sur 
une  longueur  de  10  centimètres;  mais,  en  revanche,  ils  ne  sont  parfois 
accessibles  que  sur  une  étendue  de  2 centimètres. 

Les  uretères  sont  normalement  symétriques,  mais  ils  cessent  de 
l’ètre,  par  suite  de  diverses  lésions,  et  alors  leur  direction  peut  être 
déviée  (rétractions  cicatricielles)  au  point  que  l’uretère  d’un  côté  vient 
se  placer  du  côté  opposé;  d’autres  fois,  leur  concavité  est  dirigée  en 
haut,  au  lieu  de  regarder  en  dedans.  Enfin  le  plus  souvent  on  n’atteint 
qu’un  seul  uretère. 

Les  canaux  urétériques  normaux  ont  1 millimètre  environ  de  dia- 
mètre; malades,  ils  acquièrent  le  diamètre  d’une  plume  d’oie,  et  même 
celui  d’un  gros  crayon.  Ils  sont  plus  ou  moins  mobiles  sous  le  doigt, 
ou  fixés  dans  les  tissus  par  des  exsudais  de  péri-urétérite.  Normalement, 
ils  sont  indolents;  à l’état  pathologique,  ils  deviennent  plus  ou  moins 
sensibles  à la  pression. 

La  façon  de  sentir  les  uretères  est  relativement  simple.  Voici  com- 
ment, au  moyen  du  toucher  vaginal,  on  doit  procéder  à leur  recherche  : 

On  suit  avec  1 index,  à travers  la  paroi  vaginale  antérieure,  la  saillie 
très  nette,  que  fait  1 urètre,  jusqu’à  son  embouchure  dans  la  vessie  ; 
on  arrive  ainsi,  en  se  rendant  compte  de  la  direction  du  col  de  l’utérus, 
au  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  C’est  sur  la  surface  comprise  entre 
1 orifice  interne  de  l’urètre  et  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
qu  il  sera  le  plus  facile  de  sentir  les  uretères.  Cette  région  ne  dépasse 
guère  en  étendue  2 centimètres  et  demi,  et  présente  toujours  une  plus 
grande  laxité  des  tissus.  Avec  la  face  palmaire  de  l'index,  on  longera 
donc,  sans  dépasser  ces  limites,  la  paroi  vaginale  d’avant  en  arrière  et 
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latéralement,  en  se  dirigeant  vers  le  ligament  large;  [tour  sentir  l’ure- 
tère droit,  on  se  servira,  de  préférence,  de  l'index  droit,  et  de  l'index 
gauche  pour  1 uretère  gauche . Toutefois,  cela  n’est  pas  indispensable: 

I index  droit  pourra  aussi  aller  à la  recherche  de  l’uretère  gauche, 
maison  devra  alors,  pour  bien  faire,  tourner  la  pulpe  du  doigt  en 
arrière  et  en  haut,  ce  qui  occasionne  toujours  de  la  gène  et  ne  manque 
pas  de  compliquer  l’exploration.  11  ne  faudra  jamais  se  contenter  de 
1 usage  d'une  seule  main,  pour  conclure  (pie  la  palpation  de  l’uretère 
gauche  ou  droit  n’est  pas  possible. 

Il  vaut  toujours  mieux  pratiquer  le  toucher  très  doucement,  en  glis- 
sant le  doigt,  plutôt  qu’en  déprimant  la  région.  Une  palpation  délicate 
permettra  presque  toujours  de  sentir  les  uretères  normaux  ou  hypertro- 
phiés. Quand  on  peut  les  comprimer  contre  un  organe  dur  (face  posté- 
rieure et  latérale  du  bassin  ou  tète  fœtale  dans  les  cas  de  grossesse),  ils 
donnent  la  sensation  d’une  artère  et  roulent,  pour  ainsi  dire,  sous  le 
doigt  explorateur.  On  constatera  ce  fait  d’autant  mieux  que  la  paroi 
vésico-vaginale  sera  plus  souple,  plus  flasque  et  extensible.  Souvent 
aussi,  et  plus  spécialement  chez  les  femmes  enceintes,  on  sentira  les 
uretères  se  déplacer  dans  leur  gaine  conjonctive.  Suivant  Siinger,  on  se 
gardera  de  confondre  les  uretères  avec  des  artères,  des  cordons  de  tissu 
modulaire  péri-vaginaux  ou  péri-utérins  ; les  faisceaux  musculaires  du 
releveur  de  l’anus  ou  ceux  de  l’obturateur  pourront  aussi  prêter  à con- 
fusion. 

Un  évitera  toute  erreur,  cependant,  en  tenant  exactement  compte  de 
la  situation  anatomique  ou  anatomo-pathologique  des  uretères.  Il  n'en 
demeure  pas  moins  toujours  assez  difficile  de  profiter,  même  après  un 
apprentissage  spécial,  du  nouveau  moyen  d’investigation  prôné  par 
l’éminent  gynécologiste  de  Leipzig.  On  ne  s’étonnera  pas  de  ne  souvent 
sentir,  chez  les  femmes  non  enceintes,  qu’un  seul  uretère,  et  principa- 
lement le  droit. 

Cathétérisme  des  uretères.  — C’est  pendant  son  séjour  à 
Vienne,  en  qualité  de  priva l-docent , que  Pawlik,  aujourd'hui  professeur 
de  l’Université  de  Prague,  fit  ses  premiers  essais  dans  la  clinique  de 
Pillroth  et  appliqua  son  ingénieux  procédé  à des  cas  d’un  diagnostic 
douteux.  J’ai  eu  l’occasion  de  le  voir  à ce  moment  et  de  constater  la 
merveilleuse  dextérité  avec  laquelle  il  réussissait  celle  manœuvre  diffi- 
cile. On  conçoit  combien  il  serait  précieux  qu’elle  put  être  à la  portée 
de  tous.  Il  est  des  cas  où  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  déter- 
miner si  les  deux  reins  sont  malades  ou  si  un  seul  est  atteint.  Pawlik 
a pu  rendre  ce  fait  évident  dans  une  occasion  mémorable  (cas  de 
Itillroth).  Dans  une  autre,  il  put  vider  une  hydronéphrose  et  laisser 
même  une  sonde  urétérale  à demeure.  Mais  cette  dernière  opération 
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(pour  laquelle  il  a fait  construire  un  instrument  spécial,  dont  je  donne 
plus  loin  la  figure)  n’est  pas  dépourvue  de  dangers  ; la  pièce  métal- 
lique qui  termine,  dans  cet  instrument,  une  longue  sonde  en  gomme, 
s'étant  détachée,  n'a  pu  être  retirée  que  grâce  à un  heureux  concours 
de  circonstances. 

Quelques  considérations  anatomiques  préliminaires  sont  indispen- 
sables pour  comprendre  la  technique  du  cathétérisme  des  uretères  et  du 
procédé  de  Pawlik  en  particulier. 

Les  embouchures  des  uretères  occupent,  en  avant  du  bas-fond  de  la 
vessie,  sur  la  moitié  postérieure  de  la  paroi  antéro-inférieure,  les  deux 
angles  postérieurs  du  trigone 
de  Lieutaud.  L’angle  anté- 
rieur de  ce  triangle  est  oc- 
cupé par  l’orifice  urétral. 

Chacun  de  ces  trois  orifices 
siège  au  centre  d’un  mamelon 
plus  ou  moins  saillant,  irré- 
gulièrement cylindrique,  con- 
stitué par  un  épaississement 
musculaire  revêtu  d’un  repli 
«le  la  muqueuse.  Ces  saillies 
mamelonnées  des  orifices  uré- 
tériques  servent  de  points  de 
repère.  Ils  sont  d'ailleurs 
réunis  par  une  bride  saillante, 
transversale , convexe  en 
avant,  assez  épaisse  et  même 
assez  résistante  à sa  partie 
médiane,  où  elle  s’amincit, 
pour  arrêter  le  bec  d’une 
sonde  poussée  doucement 
(Pawlik)  et  pour  être  sensible 
à la  palpation  directe  (Si- 
mon). Cette  saillie  s’appelle 
le  ligament  inter-urétérique, 
bourrelet  ou  muscle  des  ure- 
tères. Elle  constitue  la  base 
curviligne  du  triangle  de 
Lieutaud  dont  les  côtés  sont 
indiqués  par  des  saillies  sem- 
blables, mais  moins  marquées 


Fig.  18o.  — Trigone  vaginal  de  Pawlik  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin. 

LL.  Petites  lèvres.—  0.  Orilice  urétral.  — O’O'.  Bourrelet 
de  l’urètre.  — V.  Museau  de  tanche.  — B.  Pli  trans- 
versal du  vagin  situé  un  peu  en  arrière  du  lig-ament 
inter-urétérique,  formant  la  base  du  trigone.  — SS.  Plis 
latéraux  divergents  du  vagin  correspondant  aux  côtés 
du  trigone  vésical. 


qui,  en  s’atténuant,  se  dirigent  et 
convergent  vers  l’urètre.  Les  dimensions  de  ces  lignes  sont  naturelle- 
ment variables.  Cependant  le  triangle  est  à peu  près  équilatéral.  Sa 
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Fig.  186. — Sondes  de  Pawlik. 

A.  Sonde  urétérique  de  Pawlik  (l’anneau  infé- 
rieur correspond  à un  mandrin).  — B.  Même 
sonde;  modèle  destiné  au  cathétérisme  à 
demeure  (sonde  en  gomme  pouvant  être 
poussée  hors  d’une  chemise  en  métal). 

terminent  un  peu  en  arrière  (1 
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base , la  ligne  inler-urétérique, 
varie  de  2 centimètres  6 millimé- 
tré à 4 centimètres  (Simon,  Quain, 
llyrtl)  ; les  côtés  ont  été  évalués  à 
2 centimètres  7 millimètres  (Si- 
mon), 2 centimètres  à 2 centimè- 
tres S millimètres  (Warnoots), 
4 centimètres  (Hart). 

La  hauteur  du  triangle,  qui  est 
la  distance  île  l'urètre  au  milieu  de 
la  ligne  inler-urétérique,  est  de  1 
à 2 (Warnoots)  ou  5 centimètres 
(Hart). 

En  tendant  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  Pawlik  a noté  la  constance 
d'un  certain  nombre  de  replis  vési- 
caux de  grande  importance  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  topographi- 
que. Il  signale  d’abord,  près  de 
l'orifice  externe  de  l'urètre,  un 
bourrelet  allongé  d avant  en  ar- 
rière, médian,  plissé  en  travers, 
bien  marqué,  répondant  au  trajet 
intra-pariétal  de  1 urètre  (tuber- 
cule et  colonne  antérieure  du  va- 
gin). Le  bourrelet  se  termine  au 
niveau  de  l'orilice  vésical  de  I urè- 
tre. A ce  bourrelet  succède  un  petit 
plateau  triangulaire,  répondant  au 
bas-fond  de  la  vessie,  au  trigone 
de  Lieutaud.  Ce  plateau  est  limité 
par  trois  replis  saillants  dont  l'un, 
à la  base,  est  postérieur,  transver- 
sal et  situé  en  avant  de  la  surface 
convexe  qui  répond  au  bas-fond  de 
la  vessie  et  au  col  utérin.  Ce  repli 
esl  légèrement  postérieur  au  liga- 
ment inter-urelérique,  et  comme  lui 
un  peu  convexe  en  avant  ; ses  extré- 
mités répondent  aux  embouchures 
urétériques.  Les  replis  latéraux 
divergent  d'avant  en  arrière  et  se 
cent.)  de  l’extrémité  du  bourrelet 
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urétral,  en  dessinant  le  sommet  mousse  du  triangle  ainsi  constitué 
(%•  5)- 

Comme  on  peut  le  vérifier  sur  le  cadavre,  soit  en  examinant  par 
transparence,  soit  en  traversant,  sur  divers  points,  la  paroi  vésico- 
vaginale  avec  des  épingles,  le  triangle  ainsi  délimité  du  côté  du 
vagin  répond  ligne  pour  ligne  au  trigone  intra-vésical  de  Lieutaud  : 
il  pourrait  être  appelé  trigone  vaginal  de  Pawlik'. 

Procédé  de  Pawlik.  — Pawlik  fait  placer  ses  malades  dans  la  position 
genu-pectorale 2 ; mais  on  peut  très  bien  aussi  pratiquer  le  cathétérisme 
dans  la  position  dorso-sacrée.  Seulement,  il  importe  alors  que  la  tête  soit 
très  basse  et  le  siège  fortement  relevé,  pour  que  les  viscères  tombent 
vers  le  diaphragme.  Un  spéculum  de  Simon,  à valve  aussi  large  que 
possible,  sera  introduit  dans  le  vagin  et  en  déprimera  la  paroi  posté- 
rieure. La  paroi  antérieure  sera  parfaitement  tendue. 

Pawlik  se  sert  d’une  sonde  métallique  terminée  par  une  extrémité 
boutonnée.  Elle  a,  dans  sa  totalité,  une  longueur  de  24  à 25  centi- 
mètres; le  bec  a environ  1 millimètre  1/2  de  diamètre;  l’œil  de  la 
sonde,  très  allongé  et  à bords  mousses,  est  situé  à la  base  du  bec,  au 
niveau  d’une  petite  courbure;  le  reste  de  la  tige  est  très  légèrement 
conique.  A 1 centimètre  1/2  du  pavillon  est  placée  une  poignée  octaé- 
drique de  4 à 5 centimètres  avec  une  marque  sur  la  face  correspondant 
à la  courbure  terminale  (fig.  186,  A). 

Pour  obtenir  l’asepsie  de  l’instrument,  on  retire  le  mandrin,  on  y 
injecte  de  l’eau,  puis  à plusieurs  reprises  on  l’emplit  d’éther;  on  le 
passe  enfin  à la  flamme  d’une  lampe. 

Avant  d’introduire  la  sonde,  il  faut  provoquer  un  certain  degré  de 
distension  artificielle  de  la  vessie  : le  plus  court  et  le  plus  sûr  moyen 
est  de  l’évacuer  complètement,  puis  d’y  injecter  150  à 200  centimètres 
cubes  d’eau  tiède,  ce  qui  est  la  quantité  reconnue  suffisante  pour  une 
distension  moyenne.  On  retire  alors  la  sonde  urétrale  et  l’on  introduit 
la  sonde  urétérique. 

Dès  que  celle-ci  a dépassé  l’orifice  urétral  interne,  on  en  relève  le 
pavillon,  de  manière  à amener  le  bec  de  l’instrument  en  contact  avec  la 
cloison  vésico-vaginale,  au  niveau  du  trigone.  Ce  bec,  que  l’on  pousse 
légèrement,  vient  faire  saillie  sur  la  paroi  vaginale  antérieure.  A 
mesure  que  l’on  fait  avancer  la  sonde,  la  saillie  se  déplace;  on  peut 
ainsi  diriger  la  sonde,  suivant  l’un  des  côtés  latéraux  du  trigone 
vaginal,  c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  vers 
l’orifice  d’un  uretère.  C’est  dans  cette  direction  que  l’on  rencontre  la 
partie  externe,  la  plus  saillante,  du  bourrelet  inter-urétérique.  Si  l’on 
se  tenait  trop  sur  la  ligne  médiane,  on  pourrait  dépasser,  sans  la 

1 D.  Sciiui.tz,  loc.  cit.,  p.  265. 

2 Cii.-I.  Pawi.ik.  Lanycnbecli's  Archiv.  Bb  XXXIII,  Ileft.  3. 
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sentir,  la  partie  moyenne,  la  plus  aplatie,  de  ce  bourrelet.  Arrivée  et 
retenue  là,  la  sonde  doit  être  animée  de  petits  mouvements  de  glisse- 
ment, de  rotation,  d’élévation  et  d'abaissement,  jusqu’à  ce  qu  elle  ait 
pénétré,  mais  toujours  sans  sortir  de  l’aire  de  l'un  des  angles  du 
trigone  vaginal  qu  on  garde  constamment  sous  les  yeux.  La  sonde  une 
fois  engagée,  on  la  poussera  de  I à 2 centimètres  vers  la  paroi  vésicale 


postérieure.  On  reconnaîtra  qu’on  a pénétré  dans  1 uretère  à ce  que  la 
sonde  ne  trouve  plus  de  résistance  en  avant;  elle  avance  comme  dans 
le  vide;  les  mouvements  de  latéralité,  au  contraire,  et  d’abaissement 
du  pavillon  sont  de  plus  en  plus  gênés,  à mesure  que  la  sonde  pénètre 
plus  avant.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'urine  coule  de  l'uretère  par  sac- 
cades, tandis  que,  normalement,  la  vessie  se  vide,  comme  on  sait,  d’une 
façon  continue,  surtout  quand  on  en  facilite  l'évacuation  par  une  légère 
pression  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  En  poussant  la  sonde 
plus  en  avant,  on  doit  être  prévenu  qu'il  y a,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  au  point  où  l'uretère  change  légèrement  de  direction, 
un  petit  temps  d’arrêt,  et  la  manœuvre  devient  assez  difficile, 
surtout  quand  le  canal  de  l'urètre  est  très  rapproché  de  la 
symphyse  pubienne  et  peu  extensible,  comme  chez  les  nulliparcs; 
si  l’urètre,  au  contraire,  est  large  et  flasque,  on  peut  sans  trop 
de  peine  faire  pénétrer  la  sonde  dans  le  rein  correspondant.  On  la 
pousse  très  doucement  en  même  temps  qu’on  abaisse  le  plus  pos- 
sible le  pavillon.  Par  contre,  cette  dernière  partie  du  cathétérisme 


Fig.  187.  — Cystoscope  y lumière 
solaire  avec  mandrin  (Ch.-I. 
Pawlik). 


Fig.  188.  — Électro-cvsloscope.  — A,  spéculum  métallique; 
11,  système  d’éclairage  pour  vessie  volumineuse  avec  appa- 
reil à irrigation  ; C,  système  d’éclairage  pour  petite  vessie 
sans  appareil  à injection. 
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est  aussi  aisée  que  la  première,  si  l'on  a pénétré,  par  une  lislule, 
dans  la  vessie  ou  dans  l’uretère’.  On  parvient  ainsi  jusqu’au  bassinet. 

Dans  une  seconde  méthode2,  Pawlik  fait  le  cathétérisme  avec  le 
cystoscope.  Il  introduit,  après  avoir  dilaté  l’uretère,  un  spéculum  de 
Simon  muni  d’une  poignée  (fig.  187).  La  malade  est  ensuite  placée 
dans  la  position  genu-pectorale,  ce  qui  amène  la  distension  de  la  vessie 
par  l’entrée  de  l’air.  On  peut  alors,  sous  l’éclairage  direct  de  la  lumière 
solaire,  examiner  toute  la  cavité  vésicale  et,  par  conséquent,  la  cathété- 
riser. Pawlik  a donné  à cette  endoscopie  le  nom  d’endoscopie  solaire, 
et  il  l’emploie  toujours  s’il  a une  lumière  solaire  suffisante.  Quand 
celle-ci  fait  défaut,  il  emploie  un électro-cystoscope qui  se  compose  d’un 
spéculum  de  Simon  en  métal,  auquel  est  adapté  un  appareil  d’éclairage 
électrique;  un  appareil  à irrigation  permet  le  refroidissement  de 
l’appareil  (fig.  188). 

Procédé  de  Simon.  — Le  procédé  de  Simon  n’a  plus  qu’un 


Fig.  189.  — Cathétérisme  Je  l’uretère  par  le  procédé  de  Simon.  — La  sonde  est  glissée  sous  le 
doigt  qui  reconnaît  le  ligament  inter-urétérique. 

intérêt  historique.  Lorsqu’on  éprouvait  de  la  difficulté  à arriver 
au  cathétérisme  par  le  procédé  de  Pawlik,  Simon  proposait  de 

1 J’ai  eu  l'occasion,  line  seule  fois,  d’introduire  sur  le  vivant  la  sonde  de  Pawlik  jusqu’au 
bassinet  : mais  ce  n’élait  pas  en  passant  par  l’urètre.  Je  l’ai  introduite  par  une  fistule  vé- 
sico-vaginale  que  je  soupçonnais  avec  raison  intéresser  l’uretère  ; le  diagnostic  confirmé, 
j'ai  pu  en  amener  la  guérison  par  un  procédé  spécial. 

2 Cn-I.  Pawlik.  Cenlralbl.  f.  Gyn .,  1896  et  Rev.  Gyn.  et  Chir.  abd.,  1897,  p.  787 
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cathétériser  l’uretère  en  se  guidant  sûr  le  doigt  préalablement  introduit 
dans  la  vessie.  Il  procédait  ainsi  : chloroformisation,  dilatation 
de  F urètre,  introduction  du  cathéter  sur  le  doigt,  qui  recon- 
naît directement  le  ligament  inter-urétérique  et  l’orifice  des 
uretères  (fig.  189).  L'incontinence  consécutive  d’urine  n'est  pas 
à craindre;  elle  n’est  que  de  courte  durée1. 

Endoscopie.  — Le  cathétérisme  des  uretères  se  fait  main- 
tenant avec  le  contrôle  de  la  vue  grâce  aux  nouveaux  appa- 
reils d’éclairage  que  les  progrès  de  la  cystoscopie  mettent  à notre 
disposition. 

Le  premier  chirurgien  qui  tenta  de  faire  le  cathétérisme 
endoscopique  des  uretères  fut  Grünfeld2,  de  Vienne,  qui  utilisa 
pour  arriver  à ce  but  son  système  d’endoscopie  à la  lumière 
externe. 

Procédé  de  Grünfeld.  — L’endoscope  vésical  de  Grünfeld 


Fig.  191. 


Fig.  190.  — Cystoscope  de  lloward  A.  Kelly  pour  le  cathétérisme  des  uretères. 

se  compose  d’un  simple  tube  métallique  noirci  à l’intérieur  et 
armé  d'une  glace  |plane  à son  extrémité.  Un  miroir  frontal. 


1 Voir  Zweifel.  Soc.  obst.  tic  Leipzig,  17  oct.  1887 
[Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  440). 

On  a proposé  à diverses  reprises,  connue  je  l’ai 
dit  plus  haut,  de  comprimer  ou  de  lier  temporaire- 
ment l’un  des  uretères  par  le  vagin  pour  isoler,  en  vue 
du  diagnostic,  l'urine  versée  par  son  congénère.  AVau- 
i, ai. la  (. Arch . f.  Gyn.,  1880,  Bd.  XXIX,  Heft.  2,  p.  289)  a, 
par  exemple,  préconisé  la  compression  exploratrice, 
réalisée  à l'aide  d’un  fil  passé  sous  l’uretère  par  le  va- 
gin. 11  a réussi  l’opération  dix  fois  sur  Ireize  dans  ses 
tentatives  sur  le  cadavre.  L’opération  n’offrirait  pas  de 


— Explorateur  urétéral  de 
lloward  A.  Kelly . 


danger,  suivant  cet  auteur,  en  ce  qu’au  lieu  de  nouer  le 
lit  un  se  contenterait  d’exercer  sur  lui  une  traction  suffisante  pour  effacer  la  lumière  du 
canal.  Celte  manœuvre  n’a  plus  qu’un  intérêt  documentaire. 

- Guüm  ei.d.  I tic  Emloscopie  der  Harnrôhre  und  Harnblase.  Stuttgart,  1881,  et  Ueber  Cvsto- 
skopie.  ( Schnüilers  Min.  Zeit.  und  Streittfragen,  1889.) 
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muni  d’une  petite  lampe  électrique  (photophore  de  Clar),  permet  d’y 
envoyer  un  rayon  lumineux.  Ce  dispositif  permet  de  voir  admirable- 
ment, en  position  et  en  grandeur  naturelle,  une  petite  portion  de  la 
surface  vésicale,  ce  qui  suffit  largement  pour  l’examen  et  le  cathété- 
risme des  uretères. 


Pour  braquer  l’instrument  sur  l’orifice  urétéral,  il  faut  lui  faire 
aire  un  angle  de  50  à 55  degrés  à droite  du  plan  médian  pour  l’ure- 


tère gauche  et  réciproquement;  il 
faut  de  plus  enfoncer  le  bec  de 
l’instrument  de  5 à 4 centimètres 
dans  la  vessie  et  en  relever  légère- 
ment le  pavillon  vers  le  pubis. 

Cette  manœuvre  permet  de  voir 
la  petite  fente  de  l’orifice  urétéral 
d’où  sort  par  intervalle  un  jet 
d’urine  normale  comme  couleur 
ou  teintée  de  sang  ou  de  pus,  sui- 


vant que  les  reins  sont  sains  ou 
malades  '. 

L’exploration  de  l’uretère  par  le 
procédé  de  Grünfeld  se  fait  avec  un 
fin  cathéter  dont  l’extrémité  est 
mobile,  au  gré  de  l’opérateur,  par 
un  artifice  analogue  à celui  de  la 
curette  de  Leroy  d’Etiolles.  Ce  ca- 
théter est  introduit  dans  la  vessie 
parallèlement  au  tube  endoscopi- 
que. Son  extrémité  mobile  est  pla- 
cée à angle  droit  et  engagée  dans 
l’uretère  sous  le  contrôle  de  l’œil. 

Aussitôt  introduit,  on  redresse  le  cathéter,  on  retire  l’endoscope  et  l’on 
enfonce  1 instrument  aussi  profondément  qu’on  le  désire. 

Le  cathétérisme  évacuateur  de  l’uretère  se  fait  de  la  môme  façon 
avec  une  petite  sonde  dont  on  dirige  l’extrémité  vers  la  fente  urétérale 
avec  l’index  préalablement  introduit  dans  le  vagin. 

Procédé  de  Howard  A.  Kelly.  — Howard  A.  Kelly  (de  Baltimore)2 
pratique  le  cathétérisme  des  uretères  de  la  façon  suivante  : la  malade 
est  placée  en  position  dorso-sacrée,  de  préférence  le  siège  soulevé  par 

Fenwick.  flie  value  ol  inspecting  the  orifices  of  t lie  ureters  by  electric  ligiit,  in  the  dia- 
gnosis  of  symptomless  bæmaturia  and  pyuria  [Br il.  mecl.  Jauni.  ' Londres,  1888,  p.  1208). 
— Austin.  Sur  le  diagnostic  précoce  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  du  rein  au  moyen  du 
cystoscope , Paris,  1890. 

2 Howard  A.  Kem.y.  The  cystoscope  [Amer.  Journ.  of  Obst.,  1891,  t.  XXX,  n°  1).  — Diseuses 
of  /he  female  bladder  and  urethre.  Baltimore. 


Fig.  192.  — Manière  de  tenir  le  cystoscojie. 


Pozzi.  — 4e  édit. 


r 
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des  coussins  (lig.  193),  ou  mieux  en  position  genu-pectorale.  Le 
cystoscope  (fig.  190)  est  introduit  et  la  cavité  vésicale  éclairée  (fig.  195)  : 
le  cystoscope  est  orienté  vers  l’orifice  vésical  de  l’uretère  que  l’on 'veut 


examiner,  et  dans  ce  dernier  on  introduit,  soit  un  explorateur  métal- 
lique (fig.  191),  soit  une  sonde. 

Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères.  — Dès  que  le 

cystoscope  de  Nitze  fut  découvert1,  tous  les  auteurs  qui  se  servirent  de 
cet  appareil  et  des  appareils  similaires  qui  lurent  aussitôt  construits 
observèrent  les  orifices  urétéraux  et  en  tirèrent  des  conclusions  utiles 
sur  les  maladies  de  la  vessie  et  des  reins;  mais  ce  n’est  qu’en  1889, 
que  cet  appareil  put  servir  entre  les  mains  de  Brenner  à pratiquer  le 
cathétérisme  des  uretères,  grâce  à une  modification  importante  (pie  cet 
auteur  fit  apporter  au  cystoscope  de  Leiter.  Cette  modification  consista 
à faire  annexer  au  tube  du  cystoscope  un  fin  canal  qui  vient  s’ouvrir 
exactement  au-dessous  de  l’objectif  et  dans  lequel  on  fait  glisser  une 
fine  sonde  dont  on  voit  admirablement  le  bec  dans  le  champ  de 
l’instrument.  Cette  disposition  rend  plus  facile  le  cathétérisme  des 
uretères,  même  chez  l’homme2. 

1 Nitze;  Ueÿer  eine  neue  Beleuchtung’s  und  Untersuchung’s  Melliode  für  Harnrolire  Harn- 
hlase  und  Rectum  [Wien.  med.  Il  oc/i.,  1X7U,  n°  24). 

2 P.  Poirier  [Compte,  rendu  de  l'Àcad.  de  med.  Paris.  2 sepl.  1889)  a publié  le  résultat 
des  essa  s heureux  qu'il  a faits  avec  l'appareil  de  Brenner. 
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Le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  fut  encore  rendu  plus 
facile  par  l’adjonction  faite  par  Albarran  en  1897  aux  anciens  cysto- 
scopes  d’un  onglet  mobile  permettant  de  modifier  l’inclinaison  de  la 
sonde  urétérale  [et  de  faciliter  l’engagement  de  celle-ci  dans  l’uretère. 
L’adjonction  de  cet  onglet  mobile,  immédiatement  adopté  par  les  chi- 


Fig.  194.  — Cystoscope  d’Albarran  avec  la  pièce  urétérale  montée. 
e,  tiges  métalliques  qui,  actionnées  parla  roue  excentrique  G,  font  mouvoir  l’onglet  f,  sur  lequel 
repose  la  sonde  S lorsque,  en  la  poussant,  on  la  fait  sortir  par  l’orifice  p ; m,  vis  de  pression  conte- 
nant dans  son  intérieur  une  rondelle  de  caoutchouc  percée  pour  laisser  passer  la  sonde  S ; r,  canal 
irrigateur  muni  d'un  robinet  ; li,  indicateur. 


rurgièns  étrangers,  permit  au  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères 
de  prendre  une  grande  place  dans  la  chirurgie  urinaire  (fig.  194  et  195). 

Le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  consiste,  -après  avoir 
vérifié  le  bon  fonctionnement  du  cystoscope,  et  après  avoir  distendu  la 
vessie  avec  150  ou  200  grammes 
d’eau  boriquée  d’introduire  l’instru- 
ment dans  le  réservoir  urinaire,  de 
tourner  ensuite  le  bec  en  bas  et  en 
dehors  de  manière  à donner  au  bec 
une  inclinaison  de  20  degrés  envi- 
ron sur  la  ligne  horizontale.  On 
allume  alors  la  lampe  et  on  recher- 
che l’orifice  urétéral  (fig.  196)  : 
lorsqu’on  l’a  trouvé,  on  pousse  mo- 
dérément la  sonde  urétérale  et  l’on 

abaisse  l’onglet  jusqu’à  ce  que  l’extrémité  de  la  sonde  devienne  bien 
distincte.  — On  incline  ensuite  l’extrémité  vésicale  de  la  sonde  dans 
la  direction  de  l’uretère  (fig.  197),  puis  on  pousse  ensuite  la  sonde 
urétérale  dans  l’uretère  (fig.  198).  Lorsque  la  sonde  a pénétré  assez 
loin,  on  abaisse  l’onglet,  on  éteint  la  lampe,  et  l’on  retire  le  cysto- 
scope en  laissant  la  sonde  en  place. 

Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont  destinés  à l’ex- 
ploration directe  des  uretères,  sont  tous,  du  moins  pour  qui  n’en  a pas 
une  longue  habitude,  difficiles  à effectuer,  souvent  inapplicables,  et 
parfois  non  exempts  de  danger. 

Séparation  intra-vésicale  des  urines . — L’idée  de  pratiquer  la 
séparation  intra-vésicale  de  l’urine  des  deux  reins  appartient  à 


Fig.  195.  — Détail  de  l’extrémité  de  l’instru- 
ment. L’onglet  f est  relevé  et  fait  mouvoir  la 
sonde  S. 


195  de  L’EXPLORATION  GYNÉCOLOGIQUE. 

E.  Lani Imite ' (de  Bruxelles).  Dans  un  mémoire,  publié  en  4890, 
il  établi!  la  « nécessité  de  s'enquérir  de  l’état  fonctionnel  des  deux 

glandes  urinaires  » et  décrit  un 
instrument  destiné  à pratiquer  le 
cloisonnement  de  la  vessie  et  de 
recueillir  séparément  l'urine  de  cha- 
que rein.  Lambotte  a pu,  avec 
son  appareil,  déterminer  le  côté 
d’où  provenail  une  pvurie,  une  hé- 
maturie. 

En  1897,  Neumann1 2  (de  Guben) 
ignorant,  sans  doute,  l’appareil  de 
Lambotte  faisait  construire  un  in- 
strument très  inférieur  à celui  de 
Lambotte,  utilisable  seulement  chez 
la  femme,  et  destiné  à séparer  les 
urines  des  deux  reins. 

Un  an  après,  Harris3  (de  Chicago)  faisait  connaître  un  appareil  assu- 
rant le  cloisonnement  intra-vésical  par  l’introduction  dans  le  rectum 
chez  l’homme  ou  le  vagin  chez  la  femme,  d'un  levier  qui  soulevait  le 


Fig.  1%. 

Orifice  urétéral  normal  vu  au  cystoscope 
(d’après  Albarran). 


Fig.  197. 


Fig.  198. 


Image  cystoscopique  lorsqu’on  a dirigé  le  bec 
de  la  sonde  vers  l’orifice  urétéral, 
(d’après  Albarran). 


Image  eystoscopique  lorsque  la  sonde  a péné- 
tré dans  l'uretère. 

(d'après  Albarran). 


bas-fond  de  la  vessie  au  niveau  de  l’espace  inter-urétéral.  Ce  levier 
créai!  ainsi  deux  dépressions  correspondant  à chaque  uretère,  dans 
lesquelles  deux  sondes  métalliques  accolées  l’une  à l’autre,  préalable- 


1 E.  Lamdotte.  Jnurn.  rie  m<!d.,ile c/iir.  et  dcpliann.,  Bruxelles.  1890.  n°  20,  p.  607,  072  el  755. 

4 Seumaxn.  Dent.,  ined.  Wodt..  Leipzig,  21  octobre  1897.  p.  690. 

a Harkis.  Jnurn.  of.  ainerir.  meil.  Assoc.,  Chicago  29  janvier  1898. 
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ment  introduites  par  l’uretère  dans  la  vessie,  venaient  puiser  le  pro- 
duit séparé  de  chaque  rein.  Cet  appareil  fut  modifié  et  perfectionné  par 
Dovvnes  (de  Philadelphie),  puis  .par  Nicolich 1 (de  Trieste). 

Mais  c’est  incontestablement  à Luys2  que  la  méthode  de  séparation 
intra-vésicale  des  urines  doit  d’être  entrée  dans  la  pratique. 

Il  a fait  construire  un  excellent  appareil,  simple,  facile  à appliquer. 


Fig.  19'.l.  — Le  séparateur  de  Luys  démonté. 


exempt  de  tout  danger,  permettant  de  reconnaître  avec  une  grande 
précision  et  de  recueillir  séparément  le  produit  de  chaque  rein  et  de 
chaque  uretère. 

Après  Luys,  Cathelin3  a fait  construire  un  autre  séparateur  auquel  il 
a donné  le  nom  de  « Diviseur  vésical  gradué  ». 

Le  principe  de  la  méthode  consiste  à élever  une  cloison  étanche  dans 


Fig.  200.  — Le  séparateur  de  Luys,  monté. 

A.  appareil  avant  le  déploiement  de  la  membrane  « séparatrice  ».  — B,  appareil  après  le  déploiement 

de  cette  membrane. 

cet  étroit  espace  compris  entre  le  milieu  des  orilices  urétéraux,  et  l’ori- 
fice urétral,  de  manière  à recueillir  de  chaque  côté  de  la  cloison  le 

1 Nicolich.  Ann.  gén.-urin.,  juin  1901. 

ï Luys,  .Issoc,  franc,  d’urol.,  20  oc!.  1901.  — La  Séparation  de  l'urine  des  deux  reins. 
Paris,  1904,  Masson,  édileur. 

5 F.  Cathelin.  La  Presse  médicale,  14  juin  1902.  p.  570;  Annales  des  maladies  des  orga- 
nes génito-urinaires , juillet  1902,  p.  856. — F.  Legueu  et  Cathelin.  Congrès  d’urologie,  25-25 
oclobre  1902,  Paris.  — Cathelin.  Le  cloisonnement  vésical  et  la  division  des  urines.  Appli- 
cation au  diagnostic  des  lésions  rénales  ; Ballière,  1905. — F.  Legueu  el  Cathelin.  Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chic,  abdom.,  1905,  p.  109. — Cathelin.  Journ.  des  pratic.,  1904,  n°  18,  p.  275. 
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produit  séparé  de  chaque  rein,  en  prenant  soin,  bien  entendu,  d’assu- 
rer un  libre  cours  à l’urine  au  dehors,  en  ne  la  laissant  pas  s’accu- 
muler dans  la  vessie. 

Le  séparateur  Luys  se  compose  essentiellement  de  deux  sondes 


Fig.  201.  — Le  séparateur  do  Luys  sur  son  support. 

métalliques  percées  d’ouvertures  à leur  face  interne;  la  pièce  inter- 
médiaire est  constituée  par  une  lame  métallique.  Dans  la  concavité  de 


la  courbe,  que  décrit  cette  lame,  peut  se  tendre  ou  se  détendre  une 
chaîne  analogue  à celle  de  la  scie  à chaîne.  Toute  cette  pièce,  de  même 
«pic  la  chaîne,  est  recouverte  par  une  chemise  en  caoutchouc;  lorsque 
la  chaîne  est  tendue,  il  s’élève  entre  les  deux  sondes  une  véritable  cloi- 
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son  (fig.  200,  B),  tandis  qu’au  contraire,  lorsqu’elle  est  détendue, 
l’élasticité  du  caoutchouc  applique  la  chaîne  sur  la  concavité  de  la 
cloison  métallique  (fig.  200,  A).  La  manœuvre  du  rideau  de  caoutchouc 
est  commandée  par  une  vis  située  h l’extrémité  libre  du  manche. 

Les  trois  pièces  de  l’instrument  sont  réunies  entre  elles  à chacune  de 
leurs  extrémités,  à Lune  par  le  manche,  à l’autre  par  une  petite  vis 
commune.  L’ensemble  correspond  au  n°  21  de  la  filière  Charrièrc.  Cet 


instrument  ne  présente  pas  de  difficultés  spéciales  pour  son  intro- 
duction. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  semi-assise  (avec  l’appareil  de 
Luys)  ou  horizontalement  (avec  l’appareil  de  Cathelin). 

L’appareil  est  introduit  fermé  dans  la  vessie  comme  une  sonde  métal- 
lique; une  fois  mis  en  place,  on  fait  déployer  la  cloison  et  il  suffit  d’at- 
tendre un  instant  pour  voir  l’écoulement  d’urine  s’établir  par  chacune 
des  deux  sondes  d’une  manière  rythmique  et  intermittente,  l’écoule- 
ment correspondant  aux  petites  éjaculations  qui  se  font  également 
d’une  manière  rythmique  et  intermittente  par  chacun  des  uretères. 
L’appareil  est  tenu  à la  main  ou  reçu  sur  un  support. 

On  arrive  ainsi  à avoir  séparément  l’urine  sécrétée  par  chacun  des 
deux  reins  que  l’on  peut  recueillir  dans  deux  petits  tubes  séparés. 


CHAPITRE  V. 


DES  METRITES 


Définition.  - D'après  l'étymologie  même  du  mol.  la  métrite  est 
l’inflammation  de  l’utérus. 

Je  m’en  tiendrai  à cette  définition  générale,  quoiqu'elle  puisse  pro- 
voquer elle-même  de  longs  commentaires.  Mais  il  me  suffit  d'être  com- 
pris, et  le  mot  de  métrite  a,  du  moins  en  clinique,  une  signification 
bien  nette.  Le  terme  générique  (Y inflammation  s’applique  à tous  ces 
états  morbides  où  le  substratum  anatomique  est  réduit  à des  lésions 
irritatives  sans  aboutir  à la  formation  de  néoplasies  spécifiques.  Nous 
verrons  bientôt  combien  ces  lésions  sont  elles-mêmes  nombreuses  et 
variées.  Mais  toutes  sont  réunies  en  une  même  classe  par  le  caractère 
d’abord  infectieux  de  leur  début,  puis  purement  défensif  et  limité  de 
leur  évolution.  Qu’il  s’agisse  d’une  prolifération  de  la  muqueuse  ou  du 
parenchyme,  tout  le  processus  semble  uniquement  circonscrit  dans 
l’irritation  locale,  venue  du  milieu  extérieur  ou  du  milieu  intérieur,  et 
n avoir  aucune  tendance  à dépasser  certaines  limites.  Cela  suffit  à le 
distinguer  nettement  des  néoplasmes  proprement  dits. 

Existe-t-il,  à côté  de  la  métrite.  selon  l’expression  des  anciens  auteurs, 
des  « états  morbides  sans  néoplasmes  » voisins?  Se  basant  sur  des 
idées  dogmatiques  et  sur  une  conception  étroite  de  l'inflammation,  les 
anciens  auteurs  n'hésitaient  pas  à rejeter,  hors  du  cadre  de  la  métrite, 
tout  ce  qui  ne  rentrait  pas  dans  l'ancienne  définition  : Tumor,  rubor , 
calor,  dolor.  Les  granulations,  les  ulcérations  et  la  leucorrhée  deve- 
naient, par  suite,  autant  de  maladies.  Nous  trouvons  des  traces  de  cette 
préoccupation  scolastique  jusque  dans  Alph.  Guérin  et  Gourty1.  Ce 
dernier  ne  décrit-il  pas,  dans  des  chapitres  distincts,  la  fluxion,  la 
congestion,  l’engorgement,  l’œdème,  l'hypertrophie,  l’arrêt  d’involu- 
tion,  les  granulations  et  les  ulcérations  du  col?  Il  n’y  a qu’à  jeter  les 
yeux  sur  le  tableau  laborieusement  tracé,  en  vue  d’établir  le  diagnostic 
de  ces  diverses  entités  morbides,  pour  être  vite  convaincu  de  l'inanité 
de  pareilles  divisions.  Malgré  le  talent  avec  lequel  on  a récemment 

1 Codrty.  Traité  pratique  des  maladies  tir  I'iiIi'tiis.  5°  édit.,  Paris,  1881.  p.  759  ol  804.  — 
Alpli.  Genius.  Leçons  cliniques  suc  les  nui  Loi  ies  des  organes  génitaux  internes  delà  femme, 
Paris,  1878  Huitième  leçon.  De  la  Congestion  //rlriennr,  p.  218). 
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essayé  de  faire  revivre  un  « état  morbide  sans  néoplasme  »,  distinct  de 
la  métrite,  sous  le  nom  de  « sclérose  utérine  »,  je  ne  crois  pas,  comme 
je  le  dirai  plus  loin,  qu’il  soit  utile  de  faire  ce  pas  en  arrière. 

Une  distinction  plus  nécessaire  est  la  suivante  : il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  notion  de  lésion  avec  celle  de  maladie.  C’est  ce  que  les  auteurs 
ont  parfois  voulu  indiquer  par  les  mots  de  métrites  idiopathiques  et  de 
métrites  symptomatiques  ; mauvais  langage  que  nous  n’adopterons  pas. 
La  métrite  doit  rester  une  expression  clinique  et  non  anatomo-patho- 
logique. C'est  l’étude  de  la  maladie  qui  nous  sert  de  guide,  celle  de  la 
pièce  anatomique  n’est  que  complémentaire.  Parce  qu’il  y a des  lésions 
d’endométrite  dans  les  corps  fibreux  ou  de  métrite  parenchymateuse 
dans  le  cancer,  décrirons-nous  dans  le  présent  chapitre  l’endométrite 
myomateuse  ou  la  métrite  cancéreuse!  Ce  serait  vouloir  tout  con- 
fondre et  tout  embrouiller.  Certes  nos  divisions  sont  toujours  un 
peu  artificielles,  parce  qu’elles  doivent  être  tranchées,  et  que  rien 
n est  absolu  dans  la  nature.  Elles  n’en  sont  pas  moins  indispensables 
et  parfaitement  justifiées,  si  l’on  a soin  de  spécifier  le  critérium 
sur  lequel  on  se  hase.  Je  l’ai  déjà  dit,  le  nôtre  est  uniquement  la 
clinique;  c’est  elle  seule  qui  donne  l’état  civil  et  la  personnalité  à une 
maladie. 

Je  ne  quitterai  pourtant  pas  ce  sujet  sans  consacrer  quelques  mots 
aux  métrites  symptomatiques  et  aux  pseudo-métrites. 

Métrites  symptomatiques.  — Les  lésions  inflammatoires  de  la 
muqueuse  utérine  sont  excessivement  fréquentes  dans  les  corps  fibreux , 
et  c’est  à elles  que  sont  dues,  sans  doute,  les  hémorragies.  VVyder  les 
a étudiées  dans  un  mémoire  fort  complet1.  L’irritation  se  propage  dans 
ces  cas-là,  par  continuité  de  tissu,  de  proche  en  proche. 

C’est  par  une  même  voie,  mais  en  sens  inverse,  peut-être  même  par 
suite  de  congestions  réflexes  prédisposant  à l’infection,  que  survien- 
nent les  lésions  de  l’endométrite,  dans  les  cas  de  maladies  des  annexes. 
Ces  métrites  symptomatiques  ont  été  classées  par  Czempin2  en  plusieurs 
catégories,  suivant  leur  point  de  départ  : 1°  Inflammation  chronique 
il  un  ou  des  deux  ovaires,  avec  ou  sans  participation  des  trompes. 
k2°  Paramétrite  exsudative,  devenue  aiguë.  3°  Irritations  pelvi-périto- 
néales,  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  cicatrices  des  ligaments 
larges,  après  les  ovariotomies  et  les  salpingotomies.  4°  Tumeurs  évo- 
luant lentement  dans  les  annexes  (pyosalpinx,  tumeurs). 

Ce  qui  caractérise  ces  métrites  symptomatiques,  c’est  que  l’inflam- 
mation de  la  muqueuse  utérine  n’est  ici  qu’un  épiphénomène  survenant 

1 Wydkh.  Die  Mucosa  Uteri  bei  Myomen  ( Arch . fur  Gt/u..  1886.  t.  XXIX.  p.  1). 

* A-  Czempin.  Ueber  die  Bezielmng  der  Uterusschleiinhaut  zu  den  Enkrankungeii  der 
Adnexa  [Zeitsch.  f.  Grb.  u.  Gyii.,  1882, T.  XX.  p.  455). 
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après  l’apparition  des  phénomènes  du  coté  des  annexes  ou  du  péritoine 
pelvien. 

Brennecke1  avait,  avant  Czempin,  décrit  une  metritis  Injperplaslica 
ovarialis  survenant  surtout  à la  ménopause,  caractérisée  par  la  prolon- 
gation des  hémorragies  atypiques  et  répondant  anatomiquement  au 
type  hyperplasique  sur  lequel  a insisté  Olshausen. 

Récemment,  .Czempin2 3  a étudié  quelques  cas  de  grandes  métrorra- 
gies chez  des  Vierges:  la  muqueuse  n’était  le  siège  d'aucune  lésion 
appréciable,  ce  qui  porte  l’auteur  à supposer  que  ces  hémorragies  sont 
le  résultat  d'un  trouble  grave  de  l'ovulation. 

Pseudo-métrites.  — Sous  le  nom  de  pseiulo-métrites,  de  fausses 
métrites,  de  scléroses  utérines , certains  auteurs  décrivent  une  affection 
utérine,  qu’ils  regardent  assez  semblable,  de  par  les  symptômes,  à la 
métrite  chronique  vraie,  mais  qu'ils  estiment  différente,  de  par  l'étio- 
logie et  l'anatomie  pathologique.  Tandis  que  les  lésions  de  la  métrite 
sont  toujours  d’origine  infectieuse,  les  lésions  des  pseudométrites  ne 
relèveraient  jamais  de  l’infection,  seraient  d’ordre  trophique  et  recon- 
naîtraient pour  cause  une  dyscrasie,  une  diathèse. 

Cette  théorie  n'est  pas  nouvelle,  et  les  anciens  cliniciens  avaient  fait 
plus  (pie  de  l’entrevoir,  témoin  ce  passage  significatif  du  livre  de  Scan- 
zoni  •’  : « Beaucoup  des  engorgements  de  la  matrice  qu’on  regarde 
comme  inflammatoires  n’ont  rien  d’inflammatoire  au  sens  précis  du 
mot.  Ce  sont  des  désordres  de  nutrition  comme  on  en  voit  se  former 
dans  d’autres  organes  à la  suite  d’une  hyperhémie  de  longue  durée.  » 

Récamier4  a exprimé  la  même  idée  de  la  manière  suivante  : « Il  y a 
des  tuméfactions  et  des  engorgements  utérins  résolubles  qui  ne  sont 
pas  inflammatoires...  et  qui  se  comportent  comme  les  engorgements 
hémorroïdaux  érectiles  de  la  marge  de  l’anus  ». 

Dans  Nouât,  Martineau,  de  Sinéty,  Courty,  on  trouve  nombre  de 
passages  qui  autorisent  à conclure  que  ces  auteurs  faisaient  une  diffé- 
rence très  nette  entre  la  métrite  inflammatoire  de  la  muqueuse  utérine 
et  certains  engorgements  qui  en  simulent  les  symptômes  et  I évolution. 

Après  avoir  été  momentanément  perdue  de  vue,  cette  question  de  la 
dualité  de  la  métrite  — métrite  microbienne  et  métrite  non  micro- 
bienne ou  pseudo-métrite  — a,  depuis  quelques  années,  sollicité  de 
nouveau  l’attention  des  gynécologistes  et  des  chirurgiens.  Dans  sa 
monographie  sur  l’endométrite,  publiée  en  1886,  Doléris*  aboijfe ce  sujet 

1 Brekkeckk.  Zur  Pétiologie  der  « Endometritis  fungosa  »,  specicll  (1er  « clironischen 

hyperplasircnden  Endometritis  Olshausen’s  » [Arck.  fur  Gijn.,  t.  XIII,  11"  2,  p.  059). 

3 Czempin.  Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  1899,  8 décembre. 

3 Scanzom.  Ile  In  métrite  chronique,  trad.  français,  par  Dor  cl  Socris,  1858. 

4 Récamier.  Acad,  de  méd.,  1850,  5 février. 

6 Doi.éris.  Endométrite  et  non  traitement.  1880.  — La  métrite  et  les  fausses  métrites, 
p.  415.  Paris,  1902. 
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et  propose  de  séparer  de  la  métrite  infectieuse  « les  états  pathologiques 
qui  sont  la  conséquence  de  simples  troubles  de  nutrition  nés  sous  l'in- 
fluence de  perturbations  nerveuses,  sanguines,  lymphatiques,  trauma- 
tiques ou  de  régression  incomplète,  et  qui  correspondent  à ce  qu’on 
appelle  la  subinvolution,  l'hypertrophie  chronique,  l’hyperplasie,  l’en- 
gorgement, la  congestion.  » — « Je  repousse,  dit-il,  du  cadre  de  la  métrite 
tous  les  troubles  utérins  passagers  ou  durables,  dans  lesquels  je  ne 
trouve  point,  à l’origine,  l’élément  microbien.  Telles  sont  les  conges- 
tions passives,  aiguës  parfois,  du  début  ou  du  déclin  de  la  vie  génitale 
de  la  femme;  tels  sont  les  troubles  de  fonctionnement  des  appareils 
vasculaires,  musculaires,  nerveux  de  l’utérus  dont  nous  connaissons 
maintenant  la  solidarité  physiologique,  troubles  consécutifs  à des  altéra- 
tions diathésiques,  à des  réparations  ou  régressions  insuffisantes.  » 
Armand  Siredey1,  Paul  Petit2,  dans  les  nombreuses  publications 
qu’ils  ont  faites  sur  ce  sujet,  font  également  entrevoir  la  nécessité  de 
séparer  de  la  métrite  microbienne  certains  états  congestifs  primitifs 
auxquels  ils  proposent  d’assigner  une  individualité  propre. 

Mais  c’est  surtout  Hichelot3  qui,  dans  une  thèse  inspirée  à Hepp4  et 
dans  une  discussion  provoquée  à la  Société  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique, a formulé,  d'une  manière  nette  et  précise,  ce  qu’il  faudrait 
entendre  par  pseudo-mélrile.  D’après  cet  auteur,  certaines  femmes, 
issues  de  souche  arthritique,  neuro-arthritiques  elles-mêmes,  appor- 
teraient en  naissant  une  prédisposition  spéciale  à la  congestion,  une 
tendance  naturelle  à la  stase  pelvienne,  tendance  commandée  par  une 
perturbation  de  l’innervation  vaso-motrice  dont  l’origine,  le  primurn 
movens,  nous  échappe  complètement.  Cette  dystrophie  primitive  de 
l’utérus,  ou  même  de  l’appareil  utéro-ovarien,  évoluerait  en  deux 
phases  : elle  débuterait  chez  la  jeune  fille  par  la  simple  congestion  avec 
douleurs,  ménorragies,  leucorrée,  constituant  ce  qu’on  a impropre- 
ment appelé  « métrite  virginale  » ; elle  se  poursuivrait  ensuite  chez  la 
femme  adulte,  pendant  la  période  d’activité  génitale,  sous  les  dénomi- 
nations de  « métrite  douloureuse  chronique  »,  « métrite  hémorragi- 
que »,  « dysménorrée  membraneuse  »,  pour  aboutir,  en  lin  de  compte, 
à la  sclérose  plus  ou  moins  tardive  de  la  matrice  — métrite  de  la  méno- 
pause, utérus  géant,  utérus  fibromateux  sans  fibromes  — et  cela  sans 
l’intervention  d’aucun  processus  microbien. 

Pour  Doléris5,  les  choses  ne  se  passeraient  pas  toujours  ainsi,  et  il 
faudrait  distinguer  deux  sortes  de  sclérose  utérine  : la  sclérose  secon- 
daire à laquelle  aboutiraient  la  plupart  des  infections  chroniques  pro- 

1 Siredey.  La  Gynécologie,  1000.  t.  I,  p.  1. 

- Paul  Petit.  Journal  de  méd.  de  Paris , 1897,  n°  de  janvier. 

PiiciiELOT.  Chirurgie,  de  l'utérus,  p.  88.  1902.  Paris,  0.  Dnin,  éditeur. 

‘ Hei>p.  Sclérose  utérine  el  métrite  chronique.  Thèse  de  Paris,  1890. 

Doléris.  La  métrite  el  les  fausses  mélrites,  p.  540,  Paris,  1002. 
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longées  de  l’endomètre;  la  sclérose  primitive,  infiniment  plus  rare  que 
la  précédente,  affection  constitutionnelle  et  qui,  chez  quelques  femmes, 
serait  la  conclusion  des  poussées  de  pseudo-métrite  survenues  pendant 
la  période  de  l’activité  génitale. 

Bouilly  et  Delbet1  paraissent  se  ranger  à la  manière  de  voir  de 
Doléris. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'anatomie  pathologique  ne  nous  fournit  encore 
(pie  peu  de  renseignements  sur  les  lésions  de  l’utérus  pseudo-métri- 
tique.  D’après  Richelot2 3 *,  l’utérus  de  ces  malades  est  ordinairement 
augmenté  de  volume,  parfois  dans  des  proportions  considérables,  et  sa 
cavité  agrandie  admet  alors  I’hystéromètre  à une  profondeur  de  (S  à 
12  centimètres.  La  muqueuse  est  épaisse,  blanchâtre,  hérissée  de  fon- 
gosités, ou  présente  même  des  saillies  polypeuses  (polypes  muqueux  de 
l’utérus);  les  glandes  sont  très  nombreuses,  allongées,  llexneuses,  rami- 
fiées, mais  sans  altérations  structurales;  les  vaisseaux  y sont  plus  nom- 
breux qu’à  l étal  normal,  mais  on  ne  trouve  aucune  trace  d’infiltration 
leucocytaire.  Le  parenchyme,  doublé  ou  triplé  de  volume,  présente  à la 
coupe  un  tissu  dur,  lardacé,  ou  bien  mou  et  spongieux;  la  fibre  muscu- 
laire est  indemne,  mais  hypertrophiée  dans  tous  les  sens;  il  y a de  la 
sclérose  péri-vaseulaire,  souvent  prolifération  du  tissu  conjonctif,  mais 
les  travées  fibreuses  ne  prennent  pas  la  place  des  éléments  nobles.  En 
outre,  et,  ce  dernier  trait  a une  grande  importance,  ajoute  Iiiehelot, 
« l’utérus  scléreux  est  toujours  accompagné  d’ovaires  scléreux.  L’altéra- 
tion ovarienne  est  même  précoce,  elle  peut  exister  tandis  que  l'utérus 
est  encore  à la  phase  congestive,  et  l’on  trouve  des  ovaires  déjà  très 
malades  chez  des  jeunes  filles  qui  perdent  en  abondance  et  doulou- 
reusement dès  leur  formation;  on  les  trouve,  chez  les  vierges  de  vingt 
ans,  dégénérés,  énormes,  polvkystiques,  ou  les  trouve  mobiles  à côté 
d’une  trompe  saine,  sans  la  moindre  adhérence,  sans  aucun  résidu 
inflammatoire.  » 

A l’étranger,  plusieurs  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  des  faits 
analogues5  à ceux  qui  ont  servi  à Iiiehelot  et  à Doléris  pour  Y édification 
de  leurs  types  de  sclérose  utérine  et  de  pseudo-métrite. 

1 Cf.  Soc.  d'obst.,  de  gyn.  cl  de  péd .,  1900,  4 mai,  1"  juin,  6 juillet. 

4 Hiciielot.  Loc.  cit. 

3 Dôdehi.ein  (Centmlbl.  f.  Gynâlî.,  1891,  n°  44,  p.  888)  et  Pfaxnenstiei.  (Centralb.f.  Gyniil 
ibidem.)  ont  cherché  à établir  que  l'endométrite  fongueuse  n'est  pas  d’origine  infectieuse 
et  qu  elle  est  toujours  en  rapport  avec  un  trouble  des  fonctions  ovariennes.  De  même  Turin 
( Congrès  international  de  gynécologie  de  Bruxelles,  p.  576)  et  Leiimai.  ( Ardi.de  locoL,  1891, 
p.  585,  464  et  565)  refusent  à cette  variété  d'endométrite  tout  caractère  inflammatoire  et 
proposent  de  la  distraire  du  cadre  des  métrites  pour  la  décrire  à part  sous  le  nom  d’hyper- 
trophie de  la  muqueuse  utérine. 

L’étude  bactériologique  montrerait  qu’il  est  injustifié  d’attribuer  à l’infection  tous  les 
états  morbides  de  l'utérus.  Titrus  ( Nederl . tijd.  voor  voor  verlosh.  Ilaarlem,  1892.  t.  IV. 
p.  77),  Doderleix,  Zur  Anatomie  und  Aetiologiq  der  Endoinetritis  ( Central h.  /'.  Gyn..  1896, 

]).  1145),  ont  montré  que,  bien  souvent,  dans  les  gros  utérus,  injustement  qualifiés  de 
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Malgré  l’autorité  de  ces  auteurs,  je  ne  pense  pas  qu’il  y ait  lieu  d’éta- 
blir une  distinction  entre  la  métrite  et  la  pseudo-métrite,  ou  sclérose 
utérine.  Accepter  cette  distinction  serait  revenir  au  rajeunissement, 
sous  une  nouvelle  marque,  de  l’engorgement  utérin  des  anciens.  Je 
persiste  à enseigner  que  les  soi-disant  pseüdométrites  sont  d’origine 
inflammatoire  et  relèvent  de  l'infection  ; la  diathèse  neuro-arthritique 
que  l’on  invoque  ne  saurait  jouer  qu’un  rôle  secondaire  et  intervenir 
au  simple  titre  de  prédisposition.  Certes,  l’inflammation  revêt,  dans  les 
cas  qui  font  l’objet  de  celte  discussion,  une  allure  particulièrement 
torpide,  analogue  à celle  de  certaines  ostéomyélites.  11  en  résulte  que 
l’élément  infectieux  causal,  le  microbe,  a depuis  longtemps  disparu 
lorsque  l’anatomo-pathologiste  peut  examiner  l’organe  atteint.  11  en  esl 
de  même  dans  les  salpingites,  par  exemple,  dont  le  contenu  ou  la 
paroi  sont  à peu  près  toujours  aseptiques  dans  les  cas  anciens.  Niera- 
t-on  cependant  pour  les  pyosalpinx  aseptiques  l’origine  infectieuse? 

Le  volume  de  l’utérus  ne  saurait  pas  davantage  justifier  l'identité 
morbide  de  la  pseudo-métrite.  Quand  il  y a des  lésions  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe  d’une  part,  et  des  lésions  du  col  d’autre  part,  il  n’y  a aucune 

métritiques,  l'examen  bactériologique  reste  négatif.  Des  constatations  identiques  oui  été 
faites  par  Wimter  ( Zeitschrift  f.  Gcb.  u.  Gyn.,  t.  XIV,  1888),  Pfannenstiei.  ( Versamml . der 
(faut.  Nat.  u.  Aerzte,  1891.  p.  298). 

G.  Van  Tussenbrock  et  Mendès  de  Léon.  Zur  Pathologie  der  Utrusmucosa  [Arch.  f.  Gyn., 
1 89 i,  t.  XLVII,  p.  497  et  Congrès  international  de  Paris,  1900.  Section  de  gynécologie . 
séance  du  7 août)  distinguent  également  une  métrite  vraie,  inflammatoire,  avec  une  infil- 
tration leucocytaire  du  stroma,  el  une  fausse  métrite  avec  prolifération  glandulaire  exu- 
bérante. 

Pompe  van  Mebrdervoort  (De  l’anatomie  patli.  de  la  pseudo-endométrite.  Revue  de  Gyn.  et 
de  Chir.  abd.,  1902,  p.  127)  a consacré  un  mémoire  à la  description  des  lésions  de  la 
pseudo-endométrite,  caractérisée  par  l’hypertrophie  des  glandes  qui  deviennent  très 
sinueuses,  par  la  dégénérescence  des  cellules  épithéliales,  par  l’œdème  de  la  muqueuse  et 
la  dégénérescence  séreuse  de  ses  éléments. 

Walthard  (de  Berne)  (Carres)),  f.  Schw.  Aerzte,  1900,  n°  16,  p.  470),  qui  a examiné  la 
muqueuse  utérine  dans  cent  quatre-vingt-onze  cas  de  curettage,  a trouvé  : seize  fois  la 
membrane  absolument  saine,  et,  dans  quatre-vingt-sept  cas,  une  hyperplasie  considérable 
portant  principalement  sur  les  glandes. 

Menge  (de  Leipzig)  ( Centra Ib ■ /'.  Gyn.,  1901,  n°  50)  a décrit  également  une  dysménorrée 
accompagnée  de  symptômes  métritiques  chez  des  hystériques  et  des  neurasthéniques,  sans 
qu'il  fut  possible  de  déceler  la  moindre  lésion  au  niveau  de  la  matrice. 

Vedeler  (Les  métrorragies  hystériques.  Archiv  /'.  Gyn.,  1902,  t.  LXVI,  n°  1,  p.  176)  pense 
aussi  qu’il  y a des  pseudo-métrites  hystériques  uniquement  justiciables  d’un  traitement 
général. 

Dans  un  important  mémoire  sur  les  hémorragies  de  la  ménopause  et  la  sclérose  des 
artères  utérines,  Reinicke  (Métrorragies  et  sclérose  des  artères  utérines.  Archiv  /'.  Gyn., 
1897,  t.  LUI,  n°2,p.  540)  parle  de  quatre  utérus  enlevés  pour  des  métrorragies  graves  et  dans 
lesquels  il  a trouvé  des  lésions  de  sclérose  vasculaire  avec  hyperplasie  conjonctive,  sans 
aucune  trace  de  tumeur  ni  d’endométrite  chronique. 

Franz  (Endom.  d'origine  ovarienne.  Archiv  /'.  Gyn.,  1898,  t.  LVI,  n°2,  p.  563)  a publié  aussi 
une  très  curieuse  observation  concernant  une  femme  de  trente-sept  ans  qui  dut  subir 
l' hystérectomie  à cause  de  métrorragies  incoercibles.  A l’examen  de  la  pièce,  on  trouva  la 
muqueuse  très  épaissie  et  une  forte  multiplication  des  glandes.  La  paroi  musculaire  était 
infiltrée  de  tissu  conjonctif,  les  ovaires  étaient  très  volumineux  et  atteints  de  dégénéres- 
cence scléro-kystique.  L’auteur  estime  que  les  métrorragies  étaient  dues  à une  altération 
des  ovaires. 
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raison  pour  (jue  l’utérus  diminue  de  volume  et  se  rétracte,  entretenu 
qu'il  esl  dans  un  état  de  congestion  passive  par  toutes  ces  lésions. 

Richelot  a donné  une  autre  raison  : il  existe  une  ovarite  scléreuse 
non  infectieuse,  pourquoi  n’existerait-il  pas  de  même  une  sclérose  non 
infectieuse  de  l’utérus?  C’est  un  raisonnement  par  analogie,  et  non  une 
raison  scientifique.  On  peut  tout  aussi  bien  se  demander  : pourquoi  la 
sclérose  utérine  non  infectieuse  existerait-elle?  L'ovaire  est  une  glande, 
l'utérus  est  un  réceptacle  musculaire  : où  est  l’analogie?  L ovaire  est 
un  organe  interne,  l’utérus  peut  être  considéré  plutôt  comme  un  organe 
externe,  en  relation  directe  avec  l'extérieur.  L’infection  directe  de 
l’ovaire  est  impossible;  l’infection  directe  de  l’utérus  est  toujours 
imminente.  Comment  prouver  qu’un  utérus  n’a  jamais  été  directement 
infecté  soit  au  cours  d’une  vulvite  (enfants  et  jeunes  tilles),  soit  au 
cours  de  la  vie  conjugale,  soit  au  cours  d’un  accouchement? 

En  somme,  il  n’existe  aucune  raison  qui  puisse  conduire  à établir  à 
côté  de  la  métrite  vraie,  d’ordre  infectieux,  une  métrite  fausse,  d’ordre 
diathésique.  Il  faut  seulement  reconnaître  que  la  diathèse  rhuma- 
tismale joue  un  rôle  incontestable  dans  l’évolution  d'une  métrite  infec- 
tieuse. Il  faut  aussi  ajouter  que  la  coexistence  d’une  ovarite  scléreuse 


Theiliiader  (Mïuich.  med.  Woch..  1900.  n°  14,  p.  455)  a publié  un  intéressant  mémoire 
sur  les  métrorragies  de  la  ménopause,  et  il  insiste  sur  l'absence  fréquente  d'un  néoplasme 
ou  d’une  infection  capables  d’expliquer  la  genèse  des  accidents.  Chez  ces  malades,  il  a 
trouvé  l'utérus  tantôt  hypertrophié,  mesurant  il  à 12  centimètres,  avec  des  parois  molles, 
flasques,  et  une  muqueuse  épaissie  (métrite  hyperplasique  préclimatérique);  tantôt  atro- 
phié. avec  des  parois  minces,  et  une  muqueuse  d’aspect  à peu  près  normal.  D’après  lui. 
ces  métrorragies  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  l'atonie  des  libres  musculaires. 

Raineri  (de  Turin)  ( Giornale  di  gin.  c ped .,  1901,  n°  12)  a examiné,  après  curettage  né- 
cessité par  des  métrorragies  abondantes,  l’utérus  de  deux  vierges  de.  vingt  el  de  vingt- 
six  ans  : il  a trouvé  une  endométrite  hyperplasique  caractérisée  par  la  surabondance  des 
éléments  glandulaires,  et  l’énorme  multiplication  des  capillaires,  qui  étaient  abondants 
jusque  sous  l’épithélium.  Il  lui  a été  impossible  d’y  déceler  la  moindre  trace  de  processus 
infectieux. 

Kullmann  (de  Weilheim)  (. Münch . med.  Woch..  1901,  n"  57.  p.  1445),  qui  a examiné  avec  le 
plus  grand  soin  les  fausses  membranes  de  plusieurs  cas  d’endométrite  dysménorréique 
pseudo-membraneuse,  avoue  ne  pouvoir  conclure  en  faveur  d’une  inflammation  microbienne 
de  la  muqueuse  utérine. 

SiMMOxns  ( Münch . med.  Woch..  1900,  n°  2.  p.  55.  et  Dauthez  (Thèse  de  Paris.  1900-1001 
pensent  aussi  que  certaines  métrorragies  de  la  ménopause  sont  dues  à la  sclérose  des  vais- 
seaux utérins,  et  il  base  cette  opinion  sur  quatre  observations  de  la  clinique  de  Léopold 
où  la  muqueuse  était  saine  et  où  la  seule  lésion  constatée  sur  des  coupes  microscopiques 
était  une  sclérose  des  artères  utérines.  — Cf.  aussi  : Gottsciialk  (Archiv  /’.  Gyn.,  1902, 
t.  LXYI,  n°  1.  — Stopia.  Thèse  de  Paris.  1897-1898.  — Keller.  Centralb.  /'.  Gyn..  1897. 
n°  5,  p.  81.  — Schmid.  Thèse  de  Paris.  1895-1896.  Voir  enfin,  la  longue  discussion  tenue 
à la  Société  d'ohst.  de  gyn.  et  de  pédiatrie  de  Paris  1000,  4 mai,  1er  juin,  0 juillet)  à laquelle 
oui  pris  part  MM.  Delbet.  Bouili.v.  Doléris.  Hartmann.  Pozzi.  Richelot.  M.  Delbet  ne  nie  pas 
les  scléroses  utérines  dues  au  tempérament,  mais  pour  y croire,  il  demande  des  observa- 
tions plus  nettes  et  plus  précises.  Pour  M.  Boni  1 1 y.  la  sclérose  utérine  n'est  pas  une  entité 
morbide,  mais  une  étape  éloignée  de  l'évolution  de  la  métrite  chronique,  un  aboutissant  de 
processus  à l'origine  desquels  existe  l'infection.  M.  Doléris' croit  à l’influence  de  la  conges- 
tion, il  croit  même  à la  sclérose  constitutionnelle,  mais  il  pense  qu’elle  est  beaucoup  plus  rare 
<pie  ne  le  soutient  M.  Richelot.  Quant  à M.  Hartmann,  il  ne  demande  pas  mieux  que  d'être 
converti,  mais,  jusqu’à  présent,  les  preuves  qu’on  lui  a fournies  lui  paraissent  insuffisantes. 
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et  d’un  varicocèle  tubo-ovarien  imprime  une  allure  un  peu  spéciale  à 
une  métrite.  La  métrite  associée  à des  lésions  ovariennes  primitives 
rentre  alors  dans  la  classe  des  métrites  symptomatiques  que  nous  avons 
signalées.  Mais  ces  faits,  qui  sont  des  faits  d’exception,  ne  peuvent  con- 
duire à l’établissement,  comme  entité  morbide,  de  la  pseudo-métrite, 
de  la  sclérose  utérine. 

Si  je  cherche  tant  à combattre,  sur  le  terrain  purement  scientifique, 
l’existence  de  la  pseudo-métrite , de  la  sclérose  utérine,  c’est  qu’il  y va 
d’un  intérêt  majeur  au  point  de  vue  pratique.  Telle  malade  atteinte  de 
symptômes  classés  sous  la  rubrique  métrite  douloureuse,  métrite 
hémorragique  est  tributaire  d’un  traitement  conservateur  et  sans 
gravité;  au  contraire,  dès  qu’elle  rentre  dans  le  groupe  des  scléroses 
utérines,  elle  devient  justiciable  d’un  traitement  radical,  de  l’hystérec- 
tomie,  dont  la  gravité,  bien  que  considérablement  réduite  de  nos 
jours,  reste  cependant  incontestable.  Le  traitement  d’exception  devient 
dès  lors  la  règle.  Ainsi  une  donnée  purement  scientifique,  n’influant 
pas  sur  la  conduite  opératoire  même  des  chirurgiens  qui  la  défendent, 
peut  devenir  dangereuse  dès  qu’elle  tombe  dans  la  pratique  courante. 

La  classe  artificielle  des  pseudo-métrites,  comprend,  en  somme,  les 
cas  qu’il  faut  faire  rentrer  dans  les  métrites  symptomatiques,  les  métri- 
tes hémorragiques  et  les  métrites  chroniques  douloureuses. 

Division.  — Abordons  maintenant  l’étude  de  la  métrite  propre- 
ment dite  et  de  ses  diverses  formes. 

Si  nous  consultons  les  auteurs,  nous  verrons  qu’ils  ont  adopté  tour 
à tour  les  points  de  départ  les  plus  divers  pour  les  classer  : la  marche, 
d’où  la  division  en  aiguë  et  chronique  ; le  siège,  d’où  la  métrite  du  col, 
celle  du  corps,  l’endométrite,  la  métrite  parenchymateuse,  la  méso  ou 
idiométrite;  V étiologie,  d’où  la  métrite  puerpérale,  post-puerpérale, 
blennorragique,  traumatique,  diathésique,  etc.;  Y anatomie  patholo- 
gique, d’où  la  métrite  granuleuse,  fongueuse,  ulcéreuse,  etc. 

Pour  nous,  toutes  ces  classifications  ont  un  défaut;  elles  sont  systé- 
matiques et  artificielles,  comme  l’était  pour  les  plantes  la  classification 
de  Linné.  Elles  se  basent  sur  un  seul  caractère  arbitrairement  choisi,  et 
ce  caractère  n’est  pas  de  telle  valeur  que  tous  les  autres  lui  soient 
subordonnés,  qu’il  soit  véritablement  dominateur.  Pour  se  rapprocher 
le  plus  possible  d’une  classification  naturelle,  pour  appliquer  en  noso- 
logie les  règles  définitives,  posées  par  de  Jussieu,  en  botanique,  il  n’y  a 
qu’un  guide  à suivre  : la  clinique.  Certes,  si  les  diverses  lésions  étaient 
toujours  circonscrites,  et  si  à telle  lésion  déterminée  correspondait  tou- 
jours un  ensemble  de  symptômes,  la  base  anatomique  serait  la  plus 
logique  et  la  plus  commode.  Mais  comme  il  n’en  est  pas  ainsi,  cette  base 
n’offre  qu’une  précision  factice  et  crée  des  entités  illusoires. 
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Je  me  propose  donc  de  classer  les  inétriles  d’après  le  caractère  cli- 
nique dominateur , qu’il  soit  tiré  de  la  marche  ou  qu  il  résulte  de  la 
prédominance  marquée  d mi  ordre  de  symptômes;  nous  aurons  ainsi 
les  formes  suivantes  : 


% 


Fig.  20-1.  — Muqueuse  du  corps.  État  noi'iïial  (faible  grossissement)1. 

\ l’œil  nu,  déjà,  la  muqueuse  du  corps  se  distingue  de  celle  du  col  par  son  aspect  plus  lisse,  au  micro- 
scope, elle  s’en  différencie  par  son  tissu  essentiellement  composé  de  cellules  conjonctives  embryon- 
naires et  de  glandes  en  tubes.  Le  tissu  conjonctif  est  constitué  par  une  substance  fondamentale 
homogène,  plus  riche  en  cellules  rondes  qu’en  cellules  fusiformes.  Celles-ci  se  trouvent  disséminées 
dans  les  couches  profondes,  le  long  des  glandes  et  des  vaisseaux,  tandis  que  les  premières  sont 
éparses  dans  l’épaisseur  du  tissu.  Toutes  deux,  et  particulièrement  les  cellules  rondes,  sont  caracté- 
risées par  leur  gros  noyau  entouré  seulement  d’une  faible  couche  de  protoplasma.  Le  tissu  inter- 
glandulaire est  presque  perpendiculairement  traversé  par  des  glandes  en  tubes,  qui  au  niveau  de  la 
couche  musculaire  sont  souvent  ramifiées  et  pénètrent  d’une  faible  épaisseur  entre  les  travées  con- 
jonctives qui  séparent  les  faisceaux  musculaires.  Partout  ailleurs,  la  limite  entre  la  muqueuse  et  la 
tunique  musculaire  est  bien  tranchée.  La  surface  de  la  muqueuse  est  tapissée  d’un  épithélium  cylin- 
drique, à une  seule  couche,  qui  est  vibratile  pendant  toute  la  vie  génitale  de  la  femme.  — La 
muqueuse  du  corps  se  distingue  en  outre  par  la  richesse  du  réseau  artériel  comparé  à la  pauvreté 
du  réseau  veineux.  Les  artérioles  la  perforent  perpendiculairement,  abandonnent  des  ramuscules  qui 
vont  entourer  les  glandes,  puis  viennent  se  recourber  en  crosse  immédiatement  au-dessous  du  revê- 
tement épithélial,  pour  former  ensuite  un  réseau  irrégulier  de  larges  vaisseaux  capillaires  d’où 
partent  les  origines  veineuses. 

\ Tissu  conjonctif  composé  de  cellules  rondes  à gros  noyau.  — d.  Epithélium  à cils  vibratiles  de  la 
surface.  — 5.  Glandes  en  tube,  un  peu  sinueuses.  — 4 Une  glande  bifurquée.  — 5.  Sections  transver 
sales  des  mêmes  glandes. 

1 Pour  se  rendre  exactement  compte  des  altérations  d’un  lissu,  il  est  utile  de  connaître 
d’abord  son  histologie  normale,  voilà  pourquoi  je  crois  devoir  faire  précéder  les  ligures 
représentant  l’état  morbide  de  celles  qui  indiquent  l’état  sain,  dans  diverses  conditions 
physiologiques.  Ce  terme  de  comparaison  me  semble  ton!  à fait  indispensable. 
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I"  Métrite  inflammatoire  aiguë;  2°  métrite  hémorragique;  5"  mé- 
trite  catarrhale;  4°  métrite  douloureuse  chronique. 

Ces  épithètes  seules  auront  pour  nous  désormais  une  valeur  taxino- 
mique ou  de  classification.  Nous  emploierons  indifféremment  tous  les 
autres  qualificatifs  en  leur  donnant  une  valeur  purement  descriptive. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Pour  la  description  méthodique  des  lésions  anatomiques  qu’on  peut 
rencontrer  dans  les  méfiâtes,  il  est  nécessaire  de  faire  momentanément 
abstraction  de  la  division  clinique  et  de  suivre  tout  simplement  l’ordre 
topographique  ; lésions  du  corps,  lésions  du  col. 

I.  — Lésions  du  corps.  — Dans  la  plupart  des  Traités,  on  divise 
la  métrite  en  métrite  parenchymateuse  et  en  métrite  muqueuse  ou 
endométrite.  J’ai  déjà  dit  que  je  n’adopterai  pas  cette  classification  en 
clinique.  Je  ne  saurais  davantage  la  mettre  à profit  pour  la  descrip- 
tion des  lésions.  Ainsi  que  le  remarque  judicieusement  de  Sinéty1, 
« comment  admettre  qu’une  muqueuse  aussi  mince  que  la  muqueuse 
utérine  puisse  présenter  des  lésions  consécutives  à un  état  aigu,  sans 
<pie  les  tissus  qui  la  supportent  soient  eux-mèmes  malades?  Comment 
admettre  que  les  glandes  soient  atteintes,  sans  qu’on  observe,  en  même 
temps,  une  altération  de  leurs  gaines  lymphatiques  qui  communiquent 
si  largement  avec  les  espaces  lymphatiques  du  parenchyme?  » 


Fig.  205.  — Épithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  du  corps  (Bender). 

I. 'épithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  corporéal  est  formé  par  une  assise  unique  de  cellules 
cylindriques  ciliées,  hautes  de  25  il  50  pi.  Le  protoplasma  est  finement  granuleux.  Le  noyau  est  ova- 
laire, et  prend  bien  les  colorants. 

Un  voit,  à gauche,  un  tube  glandulaire  dont  l’épithélium  est  identique  à l’épithélium  de  revêtement. 
A droite,  portion  terminale  d'une  glande,  coupée  obliquement. 

J’indiquerai  donc  dans  leur  ensemble  les  lésions  anatomiques  dans 
l’inflammation  aiguë,  puis  dans  l’inflammation  chronique. 

Métrite  aiguë.  — Les  lésions  de  la  métrite  aiguë  sont  à étudier 
dans  la  métrite  puerpérale  et  dans  la  métrite  blennorragique. 


1 De  Sinéty,  Traité  prat.  tir  gynécologie , 2e  édit.,  Paris,  i 884,  p.  572. 
Poz/.i.  — 4e  édit. 
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Dans  la  métrite  puerpérale,  les  lésions  ont  été  décrites  d’après  des 
autopsies  et,  dans  ces  dernières  années,  d’après  quelq nés  hystérectomies. 
Mais  laMil'Iicul té  d'une  bonne  description  lient  surtout  à ce  que  l’on 
n’est  pas  d’accord  sur  la  définition  môme  de  la  métrite  puerpérale. 


Fig.  206.  — Muqueuse  du  col  ; état  normal  (100  diamètres), 

La  muqueuse  du  col  est  d'une  consistance  plus  ferme  et  présente  un  système  de  plis  palmés  caracté- 
ristiques (arbre  de  vie).  Le  (issu  interglandulaire,  (pii  avait  dans  la  muqueuse  du  corps  le  lype  d’un 
tissu  de  granulation,  a ici  plutôt  l 'apparence  d’un  tissu  conjonctif  d’évolution  plus  avancée,  où,  au 
lieu  de  cellules  rondes,  prédominent  des  cellules  fusiformes  et  étoilées.  Il  n’y  a pas  de  limite  nette 
mire  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire,  et  l'on  peut  suivre  au  loin,  dans  la  première,  des 
travées  de  tissu  conjonctif  provenant  des  lamelles  qui  séparent  les  faisceaux  musculaires.  Par 
suite,  la  muqueuse  sur  les  coupes  a un  aspect  en  partie  réticulé  et  en  partie  fascicule.  Lne  richesse 
considérable  de  papilles  vasculaires  caractérise  encore  cette  muqueuse  cervicale.  Un  épithélium 
cylindrique  qui,  chez  l’adulte,  est  pourvu  de  cils  vibratiles,  revêt  les  glandes  et.  chez  l’enfant, 
s'étend  jusqu’au  rebord  de  l'orifice  du  museau  de  tanche.  Chez  l'adulte  et  surtout  chez  la  femme 
qui  a accouché,  l'épithélium  pavimenteux  du  vagin  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  l’intérieur  du 
col.  Entre  l’épithélium  cylindrique  superficiel  et  les  glandes,  on  trouve  çà  et  là  des  cellules  calici- 
formes et  des  cellules  colloïdes. 

Les  vaisseaux  (d'après  Mœricke)  pénètrent  perpendiculairement  dans  la  muqueuse  et  ont  dans  le  col 
des  parois  spécialement  épaisses.  Ils  se  divisent  progressivement  en  un  réseau  capillaire  moins  riche 
que  celui  du  corps.  Parfois,  sur  une  petite  partie  de  la  surface,  les  capillaires  se  trouvent  tout  à fait 
superficiels  et  sous-épithéliaux,  puis  ils  se  réunissent  pour  former  des  veines  qui  s'éloignent  de  la 
muqueuse.  Les  glandes  et  les  œufs  de  Naboth  sont  entourés  de  vaisseaux. 

I.  Couche  d'épithélium  cylindrique  à cils  vibratiles.  — 2.  Mucus  sécrété  à la  surface.  — 3.  Embou- 
chure de  glande.  — i Glandes  légèrement  dilatées.  — 5.  Vaisseau.  — 6.  Tissu  formant  des  saillies 
papillaires  composé  de  petites  cellules  étalées.  — 7.  Tissu  plus  profond  à faisceaux  conjonctifs  plus 
denses. 

Il  faut,  en  effet,  laisser  de  côté  cette  vieille  notion  introduite  par 
Chomel,  qui  décrivait,  comme  métrite  puerpérale,  tous  les  accidents  de 
la  septicémie  consécutifs  à f accouchement.  Quand  une  femme  succombe 
dans  ces  conditions,  certes  il  existe  une  inflammation  septique  du  tissu 
utérin  dans  toute  son  épaisseur  • mais  elle  n’est  qu’un  épiphénomène 
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<jui  ne  saurait  servir  à dénommer  l’empoisonnement  général,  auquel 
succombera  la  malade.  C’est  pourtant,  d’après  ce  qu’un  analoino-pa- 


Fig.  207.  — Épithélium  du  canal  cervical  (Bender). 

Les  cellules  de  l'épithélium  de  revêtement  du  canal  cervical  diffèrent  sensiblement  des  cellules  de  la 
cavité  corporéale.  Elles  sont  plus  étroites,  plus  allongées,  renllées  au  niveau  de  leur  extrémité  super- 
ficielle. effilées  au  niveau  de  leur  extrémité  basale,  pour  se  modeler  sur  les  plis  de  la  muqueuse.  Le 
noyau,  plus  mince  et  plus  allongé  également,  est  refoulé  dans  le  segment  basal  de  la  cellule.  Ces 
caractères  différentiels  sont  indispensables  fi  connaître  pour  le  diagnostic  histologique  des  curettages 
utérins. 


biologiste  seul  a le  droit  d’appeler  métrite  (septique)  des  accouchées, 
qu'on  a esquissé  le  tableau  des  lésions  de  la  métrite  puerpérale  aiguë. 


^ ÏÏEZzïpi.  - 

Fig.  208.  — Épithélium  de  la  portion  vaginale  du  col  (Bender). 


C est  un  épithélium  pavimenteux  et  stratifié.  Les  cellules  superficielles  sont  claires,  lisses  et  aplaties. 
Les  cellules  de  la  couche  moyenne  sont  polygonales  et  unies  les  unes  aux  autres  par  des  prolonge- 
ments protoplasmiques.  Les  cellules  de  la  couche  basale  profonde  sont  cylindriques.  C'est  la  couche 
germinative.  Les  papilles  sont  peu  nombreuses  et  peu  développées. 

Ces  cas  d’infection  puerpérale  généralisée,  à point  de  départ  utérin,  ne 
doivent  pas- entrer  dans  le  cadre  de  la  métrite  aiguë.  Mais  il  est  des  cas 
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ou  l’infection  reste  localisée  à l'utérus,  au  moins  au  début,  el  que 
I on  est  en  droit  de  décrire  connue  des  méd  ites  aiguës  puerpérales.  La 
muqueuse  utérine  est  rouge  et  congestionnée;  elle  donne  naissance  à 
un  écoulement  purulent  abondant.  Histologiquement,  on  constate 


B 


Fig.  200.  — Point  de  transition  entre  l’épithélium  cylindrique  du  canal  cervical  et  l’épithélium 
pavimenteux  du  museau  de  tanche  (Bender). 

On  voit  en  a.  l'épithélium  cylindrique  du  canal  cervical;  en  li,  l'épithélium  pavimenteux  du  museau  de 
tanche.  Habituellement,  la  transition  est  brusque  entre  les  deux  variétés  d’épithélium.  Quelquefois, 
cependant,  on  voit  les  cellules  cylindriques  s’aplatir  peu  à peu  pour  se  continuer  avec  les  cellules 
pavimenleuses.  Le  passage  de  l'une  à l’autre  forme  est  toujours  rapide,  et  les  figures  de  transi- 
tion, quand  elles  existent,  sont  toujours  limitées  à une  très  courte  étendue. 


que  l’ épithélium  de  revêtement  est  profondément  altéré,  souvent  détaché 
par  places. Le  stroma  est  le  siège  d’une  infiltration  embryonnaire  extrê- 
mement abondante.  Les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de  sang.  Les 
glandes  soûl  souvent  respectées  par  le  processus  phlegmasique  ou  du 
moins  intéressées  à un  degré  beaucoup  moindre1 2. 

1 Abcès  de  l'utérus.  — lies  deux  cas  relatés  par  Sciirôdek,  l'un,  post-puerpéral,  parait 
avoir  été  une  simple  paramétrée  ; l’autre,  ouvert  par  le  rectum  et  consécutif  à un  sondage 
de  l'utérus,  était  très  vraisemblablement  une  suppuration  des  trompes.  C’est  cette  dernière 
interprétation  qu’il  faut  donner  au  cas  si  souvent  cité  de  Heiivez  de  Chégoix  (Soc.  de  chic., 

2 décembre  -18(58,  p.  451).  — A.  Martin  a relaté  un  cas  de  suppuration  de  myomc  qu’on 
n’eût  pas  manqué  de  prendre  autrefois  pour  un  abcès  de  l’utérus  Berl.  Bcilr.  zur  Geb. 
und  Gijn.,  1873,  t.  111,  p.  33).  — J. -R.  Kirkpatmgk  a également  publié,  sous  le  nom 
d'abcès  de  l’utérus,  une  observation  non  douteuse  de  suppuration  paramétritique,  ayant 
envahi  la  cavité  de  Retzius  et  s’étant  ouverte  au  niveau  de  l’ombilic  [Dabi.  med.  Journ. 
of  med.  sciences,  août  1887,  t.  84,  p.  152). 
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Les  lésions  de  la  métrite  aiguë  blennorragique  ont  été  bien  étudiées 
d’abord  par  Uter1,  puis  par  Werlheim  2 et  Menge3. 


10 


Fig-,  210.  — Muqueuse  utérine  normale  pendant  la  menstruation. 

Préparation  faite  d’après  des  lambeaux  de  muqueuse  enlevés  par  la  curette  durant  les  règles.  A l'œil 
nu  on  y reconnaissait  de  petites  extravasations  sanguines.  Le  dessin  représente  le  tiers  supérieur  de 
la  muqueuse.  Dans  la  profondeur  on  voit  le  tissu  interglandulaire  et  les  glandes  presque  à l’état 
normal  : ces  dernières  sont  cependant  un  peu  plus  sinueuses  que  de  coutume.  Des  vaisseaux  gorgés 
de  sang  montent  de  la  profondeur  vers  la  surface.  Les  couches  superficielles  sont  en  partie  intactes 
et  en  partie  colorées  par  des  extravasations  plus  ou  moins  fortes  ou  même  tout  à fait  dénaturées. 
L’épithélium  est  généralement  conservé;  en  plusieurs  endroits  cependant,  il  est  légèrement  soulevé 
et  sa  surface  est  ceuverte  de  détritus  sanguins;  en  plusieurs  points  le  sang  a pénétré  dans  les 
glandes.  On  n'aperçoit  en  aucun  point  la  dégénérescence  graisseuse  que  décrivent  certains  auteurs 
(Williams,  Kundrat,  Engelman).  Il  est  très  probable  qu’au  moment  des  règles,  tantôt  une  partie  de 
la  muqueuse  se  détruit  (Léopold,  Wyder),  tantôt,  au  contraire,  il  ne  se  produit  aucune  desquama- 
tion (Mœricke).  Cette  figure  montre  en  effet  que  ces  divers  degrés  d'altération  peuvent  se  produire 
simultanément  et  qu'il  existe  de  grandes  variétés  dans  le  processus  physiologique. 

1.  Tissu  utérin  normal  constitué  par  de  nombreuses  cellules  arrondies  embryonnaires.  — 2.  Le  même 
infiltré  de  globules  sanguins  dans  une  assez  grande  étendue  de  sa  profondeur.  — 5.  Vaisseaux  dilatés 
pleins  de  sang.  — i.  Muqueuse  utérine  restée  intacte.  — o.  Point  où  elle  s’est  détachée. — 6.  Glande 
coupée  en  long.  L’épithélium  a disparu  vers  l'orifice.  — 7.  Glandes  dilatées.  — S.  Glande  dont  l’épi- 
thélium s’est  détaché  de  la  paroi.  — 11.  Glandes  profondes  normales.  — 10.  Muqueuse  soulevée  par 
l'infiltration  sanguine. 


La  cavité  utérine  renferme  une  grande  quantité  de  pus,  jaune  ver- 
dâtre, dans  lequel  le  gonocoque  peut  être  facilement  décelé. 

La  surface  de  la  muqueuse  est  rugueuse,  hérissée  de  petites  saillies, 

1 Uter.  Einiges  zur  Pathologie  der  Mucosa  corporis  uteri  ( Cenlralbl . fur  Gyn.,  181)1, 
n"  54).  — Zur  Pathologie  der  llterus-Schleimhaut  ( ZeiLschr . f.  Geb.  u.  Gyn.,  I.  XXV, 

p.  216). 

2 Wertiieim.  Ueber  Uterus-Gonorrhoe  ( Verhandl . (1er  d.  Gesellsch.  f.  Gyn..  Wien,  1895). 

■’  Menge.  L’eber  die  Flora  des  gesunden  und  kranken  Gcnitaltractus  ( Cenlralblat . f.  Gyn., 
1895,  n°*  27  et  29.  — Verhandl.  der  deiUsclicn  Ges.  /'.  Gyn.,  Wien.,  1895,  p.  54D. 
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(|iii  lui  donnent  souvent  un  aspect  velouté.  L'épithélium  de  revêtement 


C Zoxa  ceffukrum / 


J)  Zc/ia  exfohatioms 


■£.  Zona  gfandu/arum . 


Jî . tAmnioS . 

B.  Chor/cs, 


Fig-.  211.  — Caduque;  état  normal  (Friedlander.  — Wyder). 

Cette  ligure  est  très  schématique,  pour  plus  de  clarté.  Elle  représente  la  caduque  à la  fin  de  la  gros- 
sesse. Cette  membrane  est  le  produit  de  deux  facteurs:  1°  une  prolifération  de  tous  les  éléments 
de  la  muqueuse  utérine f 2°  la  compression  ultérieure  der  la  muqueuse  liypêrplasiée  par  l’œul 
grossissant.  On  y distingue  alors  deux  couches  : C.  La  couche  celluleuse  (zona  cellulnrum).  E.  La 
couche  glanduleuse  (zona  glandularum).  La  couche  celluleuse. qui  est  contiguë  aux  membranes 
de  l’œuf  (A  et  B,  amnios  et  chorion)  est  formée  d’éléments  cellulaires  de  0,002  à ().():»  1 millimètres 
de  diamètre.  Dans  les  couches  supérieures,  les  cellules  sont  rondes;  dans  les  couches  profondes, 
les  éléments  fusiformes  prédominent.  Le  tissu  intercellulaire  manque  entièrement  ou  n’existe  qu’à 
l’état  de  vestige.  — La  couche  glandulaire  présente  d’abord  un  large  réseau  alvéolaire  avec  des 
mailles  tantôt  très  aplaties,  tantôt  plus  larges  ou  plus  longues,  ne  communiquant  pas  ordinaire- 
ment entre  elles,  vides  ou  contenant  une  matière  granuleuse.  Les  travées  ou  lamelles  qui  limitent 
ces  alvéoles  sont  formées  de  tissu  conjonctif  fasciculé,  présentant  toujours  une  notable  infiltration 
d’éléments  lymphatiques  et  une  grande  richesse  vasculaire.  Ces  lamelles  sont  revêtues  sur  la  face 
interne  des  alvéoles  d’une  couche  simple  d’épithélium,  tantôt  pavimenteux,  tantôt  cylindrique. 

La  division  de  la  caduque  au  moment  de  l’accouchement  (zona  exfoliationis)  se  produirait,  d’après 
Friedlander,  presque  toujours  dans  la  couche  celluleuse  et  rarement  dans  la  couche  glanduleuse, 
tandis  que,  d’après  Langhans,  Hüslner  et  Léopold,  c’esl  l'inverse  qui  serait  la  règle.  La  ligure 
ci-dessus,  qui  appartient  à Friedlander,  a été  modifiée  dans  le  sens  de  ses  contradicteurs,  qui 
paraissent  avoir  raison  (Wyder).  Les  cavités  glandulaires  ainsi  ouvertes  par  le  détachement  de  la 
caduque  fournissent  les  éléments  de  la  régénération  des  glandes  et  du  revêtement  épithélial,  après 
l'accouchement. 


esl  toujours  profondément  altéré,  parfois  complètement  détruit.  Le 
derme,  très  congestionné,  est  le  siège  d’une  inliltration  leucocytaire 
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énorme,  habituellement  diffuse,  parfois  disposé  en  foyers  plus  ou  moins 
étendus.  Cette  infiltration  du  chorion  amène  un  écartement  des  tubes 
glandulaires  dont  le  nombre  parait  ainsi  diminué.  Les  glandes  sont 
souvent  respectées;  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Wertheim  a 
noté  une  hyperplasie  manifeste  des  tubes. 

Wertheim  a fait  également  cette  remarque  intéressante  que  l’infec- 


Fig.  21â.  — Endométrite  aiguë.  Vue  d’ensemble  (faible  grossissement). 

I.  Couche  superficielle  formée  d'un  tissu  plus  ou  moins  altéré,  infiltré  de  sang  coagulé.  — 2.  Tissu 
embryonnaire  à cellules  arrondies.  — 5.  Zone  où  ces  cellules  sont  particulièrement  nombreuses. 
— 4.  Gros  vaisseaux  dilatés  et  variqueux,  gorgés  de  sang.  — 5.  Espaces  lymphatiques.  — G.  Glandes 
coupées  en  travers.  — 7.  Cul-de-sac  glandulaire. 


tion  gonococcique  ne  reste  que  très  rarement  limitée  à la  muqueuse. 
Elle  atteint  pour  ainsi  dire  toujours  la  musculature  utérine.  On  trouve 
des  traînées  d’infiltration  embryonnaire  autour  des  vaisseaux  et  au  sein 
même  des  fibres  musculaires.  — En  certains  points,  l’infiltration  peut 
être  confluente  et  ainsi  se  forment,  en  plein  muscle,  des  foyers  suppu- 
res plus  ou  moins  étendus.  Ces  lésions  ont  été  bien  décrites  par  Madle- 
ncr1  qui  put  colorer  le  gonocoque  dans  des  amas  embryonnaires  pro- 
fondément situés  dans  la  couche  musculaire. 


1 Madlener.  Ueber  Metritis  Gonorrhoica  ( Ccntralblatl  fur  Gijndkologie,  1895,  n°  50). 
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Nous  ferons  égalemen  t rentrer  dans  le  cadre  des  mol  ri  les  aiguës  les 
infections  putrides  de  T utérus,  où  l'on  trouve  toute  une  flore  microbienne  : 
staphylocoques,  streptocoques,  microbes  saprophytes,  etc.  Ces  infiltra- 
tions se  produisent  surtout  dans  le  cancer  du  col.  L’orifice  utérin  se 
trouve  parfois  oblitéré  et  le  pus  s’accumule  dans  la  cavité  dilatée, 
donnant  naissance  à une  pyométrie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  mu- 
queuse utérine  est,  en  général,  complètement  détruite  et  les  parois 
musculaires  sont  tapissées  par  une  véritable  membrane  pvogénique, 
sécrétant  un  pus  sanieux  d’odeur  horriblement  fétide. 

On  peut  faire  entrer  également  dans  le  cadre  des  métrites  aiguës  la 
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Fig.  215.  — Endométrite  aiguë.  — Dysménorrée  membraneuse  (fort  grossissement). 
(Fragment  de  membrane  correspondant  à la  surface  de  la  muqueuse). 


1.  Épithélium  cylindrique  devenu  légèrement  vésiculeux  et  ayant  perdu  ses  cils  vibratiles.  — 2.  Point 
où  il  se  montre  transformé  et  proliféré.  — o.  Tissu  de  la  muqueuse  infiltré  de  nombreux  éléments 
embryonnaires,  arrondis  et  en  voie  de  multiplication.  — F Foyers  hémorragiques  diffus. 


dysménorrée  membraneuse1.  La  muqueuse  est  molle  et  épaissie;  au 
microscope,  on  voit  que  les  glandes  ne  sont  pas  altérées,  mais  que  le 
tissu  interglandulaire  subit  une  métamorphose  particulière;  les  cellules 
y apparaissent  en  nombre  beaucoup  plus  grand  que  de  coutume,  et 
elles  sont  si  pressées  les  unes  contre  les  autres  qu'il  reste  peu  de  place 

1 M ASSIS  (Zur  Frage  über  Endomel.rit.is  bei  akuten,  infektiSsèn  AUgemeinerkrankungen. 
Arch.  /.  Gyu.,  1801.  I.  Xk.  p.  Ii6-10(i),  a examiné  la  muqueuse  utérine  de  femmes 
mortes  de  maladies  infectieuses  aiguës  (fièvre  typhoïde,  typhus  récurrent,  pneumonie, 
dysenterie).  Les  lésions  qu'il  a trouvées  étaient  celles  d’une  inflammation  parenchymateuse 
et  interstitielle  de  la  muqueuse  et  d’une  inflamiûftion  interstitielle  de  la  musculeuse.  Du 
côté  des  glandes  il  a constaté  une  tuméfaction  trouble,  une  désintégration  granuleuse  et  la 
chute  de  l’épithelium,  enfin  une  pénétration  de  globules  sanguins  dans  la  cavité  glandu- 
laire. Le  tissu  interglandulaire  élail  infiltré  de  petites  cellules  rondes,  les  vaisseaux  étaient 
gorges  de  sang;  çà  et  là.  on  observait  des  foyers  hémorragiques  plus  ou  moins  considé- 
rables. 
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pour  la  substance  homogène.  Elles  conservent,  du  reste,  leur  volume 
normal  et  diffèrent  par  là  et  par  la  petite  quantité  de  leur  protoplasma, 
des  cellules  de  la  caduque.  Il  s’agit  en  somme  d’une  inflammation  in- 
terstitielle aiguë1  (fig.  212). 

Métrite  chronique.  — Les  lésions  sont  à étudier  dans  le  paren- 
chyme et  dans  la  muqueuse. 

A.  Lésions  du  parenchyme.  — Les  lésions  du  parenchyme,  dans  la 
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Hg.  214.  — Endométrite  chronique  légère.  — Les  vaisseaux  interglandulaires  sont  dilatés  et  pré- 
sentent un  aspect  variqueux.  — (Photographie  d'une  pièce  injectée  à la  gélatine  et  colorée  par 
le  bleu  de  Prusse  soluble.) 

1.  Glandes  presque  normales.  — 2.  Les  mêmes  déformées  et  prenant  la  forme  de  tire-bouchons.  — 
5.  Vaisseaux  dilatés  et  variqueux.  — 4.  Réseau  capillaire  lin. 

métrite  chronique,  sont  surtout  caractérisées  par  l’hypertrophie  du 
tissu  conjonctif,  amenant  généralement  une  augmentation  de  volume 
de  l’organe.  Cette  augmentation  de  volume  n’est  pas  constante;  elle  est 
remplacée,  dans  des  cas  invétérés,  par  une  diminution  du  corps  de 
l’organe. 

ru.  Wvnua.  Arch.  j.  Gyn,  t.  XIII,  p.  43.  — Meyer.  Zur  Path.  der  Dysmgn.  memb. 
(Arch.  f.  Gyn.,  1883,  t.  XXI,  n°  I,  p.  36).  Ce  travail  contient  de  très  belles  figures. 
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Depuis  Scanzoni *,  on  admet,  un  peu  théoriquement,  deux  périodes 
dans  l’évolution  morbide,  l une  d infiltration  et  l’autre  d induration. 

La  première  période  correspondrait  à une  congestion  active  ou  passive 
de  l’organe,  d où  l’aspect  aréolaire  que  pourrait  présenter  sa  paroi  tra- 
versée par  des  vaisseaux  dilatés.  11  y a un  grand  nombre  de  noyaux 
embryonnaires  dans  toute  1 épaisseur  des  tissus.  La  lésion  histologique 
prédominante  est  1 hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  Les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  pour  savoir  si  le  tissu  musculaire  prend  part  à l'hypertro- 
phie. Finn1 2 3 4  admet  celle  hypertrophie  et  nie  I importance  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  que  l’on  a parfois  signalée.  De  Sinéty,  sur  une  pièce 
qu’il  a pu  étudier,  a trouvé  une  dilatation  considérable  des  espaces 
lymphatiques  normaux,  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  vasculaire, 
diminuant  par  places  leur  calibre,  donnant  lieu  à une  sorte  de  sclérose 
spéciale.  Le  tissu  musculaire  ne  paraissait  pas  atteint.  Des  lésions  ana- 
logues ont  été  décrites  par  Fritsch. 

Quand  le  parenchyme  utérin  a été  ainsi  altéré  par  un  processus 
inflammatoire  profond  et  de  longue  durée,  il  est  rare  qu’il  n’y  ait  pas 
•en  même  temps  des  vestiges  de  périmétritë,  des  adhérences  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  donnant  lieu  à des  déviations  de  l'organe,  des  traces 
de  salpingite,  de  périsalpingite  et  de  périovarite. 

Dans  plusieurs  cas  d’endométrite  du  corps  et  du  col  de  F utérus, 
indépendants  de  la  parturition,  ou  survenant  ehezdes  femmes  âgéesqui 
avaient  eu  des  enfants  longtemps  auparavant,  Corail5  a vu  une  hyper- 
trophie de  la  paroi  utérine  due  surtout  à la  nouvelle  formation  du  tissu 
conjonctif  adulte,  situé  entre  les  faisceaux  musculaires.  Le  plus  souvent 
alors,  les  travées  fibreuses  examinées  à l’œil  nu  sont  roses  et  offrent 
une  série  de  points  ou  de  linéaments  opaques  qui  ne  sont  autres  que 
des  artérioles  épaissies  et  sclérosées,  en  dégénérescence  athéromateuse. 
Lorsqu’on  les  observe  au  microscope,  on  s’assure,  en  effet,  de  l’épais- 
sissement assez  considérable  de  la  paroi  des  vaisseaux  dont  les  éléments 
élastiques  sont  accrus  et  qui  offrent,  en  même  temps,  des  cellules  en 
dégénérescence  graisseuse.  La  sclérose  du  tissu  conjonctif  s’accom- 
pagne, en  pareil  cas,  de  celle  des  tuniques  artérielles  et  veineuses.  Il 
n’y  a pas  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif,  mais  au  contraire 
augmentation  permanente  de  son  volume''. 

B.  Lésions  de  la  muqueuse.  — Les  lésions  de  la  muqueuse,  dans  la 
méd  ite  chronique,  sont  aujourd  hui  parfaitement  connues,  grâce  aux 

1 F.-W.  von  Scanzoni.  Dr  In  mélrile.  chronique,  trad.  franc.,  par  Dor  et  Socin.  I8.18, 
p.  57. 

- Finn  (de  Saint-Pétersbourg).  Ueber  die  \eranderungen  der  Muskel  und  Bindegewebe, 
bei  chronisclier  Me  tri  t i s ( Ccnlr . f.  die  med.  \]  issensch.,  sepl.  1868.  p.  564). 

3 Cornu..  Anat.  pal li.  des  métrites  ( Journ . des  Connaiss.  med.,  21  juin  1888,  p.  195). 

4 S.  Pozzt  et  P.  I.attixw  Sur  une  forme  rare  de  mét.rite  hémorragique  (Angio-sclérose 

envahissante)  ( Revue  de  Gynécologie  et  de  Chie,  ahd.,  1899,  p.  77 i. 
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opérations  qui  permettent  d’étudier,  à l’état  frais,  de  nombreux  spéci- 
mens de  cette  lésion. 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  décrire  l’aspect  habituel  d’une 
muqueuse  utérine  ainsi  altérée,  que  de  reproduire  textuellement  l’ex- 
posé qu’en  a fait  le  professeur  Corail  dans  ses  remarquables  leçons1. 

« La  muqueuse,  dit-il,  n’a  pas  l’apparence  blanchâtre,  la  surface 
lisse  et  la  raideur  spéciale  qu’elle  présente  à l’état  normal.  Elle  est 


U 


Fig.  215.  — Endométrite  chronique  interstitielle. 

(Hypertrophie  et  sclérose  de  la  tuniaue  conjonctive  péri-vasculaire.) 

1.  Tissu  musculaire  lisse  en  faisceaux  longitudinaux.  — 2.  Les  mêmes  éléments  coupés  en  travers. 
— 3.  Vaisseaux  A calibre  rétréci  et  à parois  épaissies.  — l.  Lymphatiques  dilatés.  — a.  Tissu  con- 
jonctif hypertrophié  autour  des  vaisseaux. 


inégale  à sa  surface:  elle  est  boursouflée,  molle,  pulpeuse,  ressemblant 
par  son  aspect  et  sa  consistance  à de  la  gelée  de  groseille;  la  coloration 
est  quelquefois  plus  foncée,  et  l’on  a alors  l’apparence  d’une  couche  de 
sang  transformée  en  caillots  noirâtres,  mous,  cruoriques.  Cette  couche 
mollasse,  formée  par  la  muqueuse  enflammée,  se  déplace  facilement 
sous  le  scalpel,  comme  s’il  s’agissait  d’un  tissu  ramolli.  Il  est  facile  de 

1 Cobkil.  Leçons  sur  les  métrites  ( Journ . des  Connaiss.  me'd.,  a avril  1888.  p.  107).  Celte 
description  se  rapporte  surtout  dans  son  ensemble  à la  forme  glandulaire  d’endométrite 
chronique,  qui  est  la  plus  fréquente.  Dans  la  forme  interstitielle,  l’aspect  de  la  muqueuse 
csi  plus  lisse  et  sa  consistance  moins  molle. 
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l'enlever,  de  la  dilacérer  avec  une  faible  traclion.  lue  congestion 
intense  se  voit  dans  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  utérine,  dans  1 inter- 
stice des  fibres  musculaires;  mais  elle  atteint  son  maximum  au  niveau 
de  la  face  profonde  de  la  muqueuse,  où  elle  est  extrêmement  prononcée. 
Si  l’on  sectionne  la  muqueuse  nettement,  avec  un  couteau  bien  affilé, 
efqu’on  observe  la  surface  de  la  coupe,  il  est  lies  difficile  de  distinguer 
la  muqueuse  d’avec  le  muscle,  ces  deux  parties  ayant  un  aspect  à peu 


Fig.  210.  — Endométrite  chronique  interstitielle;  atrophié  partielle  des  glandes. 

(Coupe  perpendiculaire  à la  surface  de  la  muqueuse  du  corps.) 

1.  Surface  de  la  muqueuse  dépourvue  .d’épithélium  et  recouverte  d’une  couche  de  sang  coagulé.  — 
2.  Glande  atrophiée  faisant  presque  saillie.  — 5.  Tissu  fibreux  à noyaux  allongés  parallèles. — 
i.  Glandes  en  voie  d'atrophie,  très  longues  et  è lumière  très  rétrécie.  — o.  Glandes  de  volume 
normal  situées  plus  profondément.  — 0.  Tissu  formé  d’éléments  cellulaires  arrondis  ou  ovoïdes 
plongés  dans  une  matière  homogène. 

près  analogue.  On  arrive  toutefois  à les  différencier,  en  d i lacérant  dou- 
cement la  su  rface  utérine  avec  une  curette;  la  muqueuse  s’enlève  en 
effet,  tandis  que  le  tissu  musculaire  résiste  à l’action  de  1 instrument. 
C’est  là  le  bénéfice  du  curage  de  la  muqueuse,  car  la  curette  ne  peut 
pénétrer  dans  le  tissu  musculaire  lui-même  que  si  ce  dernier  est  très 
ramolli  par  l'inflammation,  ce  qui  est  très  rare. 

Lorsque  l’on  a fait  durcir  la  pièce  dans  I alcool  pour  fixer  les  parties, 
et  qu’on  a pratiqué  des  coupes,  on  peut  s’assurer  que  la  muqueuse  est 
plus  ou  moins  considérablement  épaissie.  Lorsqu  en  effet  les  coupes  ont 
été  colorées  au  pic.ro-carmin,  l’épaisseur  de  lamuqueuse  apparaît  nette- 
ment à l’œil  nu.  Elle  a une  couleur  un  peu  jaunâtre  qui  la  dillérencie 
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de  la  couche  musculeuse,  qui  est  rouge.  Elle11 est,  en  outre,  plus  trans- 
parente, surtout  sur  sa  couche  profonde,  ce  qui  est  dû  aux  lacunes 
microscopiques  que  présentent  les  tubes  glandulaires.  Pour  bien  appré- 
cier ces  détails  à l’œil  nu,  il  suffit  de  regarder  en  face  du  jour  une  pré- 
paration colorée  au  picro-carmin.  On  constate  ainsi  que  la  muqueuse 
atteint  une  épaisseur  de  2,  5,  4,  5 millimètres,  quelquefois  môme  de 
1 centimètre,  tandis  qu’elle  n’a  pas  plus  de  1 millimètre,  à l’état  nor- 
mal. Sa  surface,  examinée  sur  ces  coupes,  au  lieu  d’être  lisse,  est 
devenue  fongueuse,  et  présente  des  saillies  bosselées  et  des  dépressions 
d’aspect  mollasse. 

Les  végétations  pa- 
thologiques de  la 
surface  ont  reçu  les 
noms  de  villosités, 
productions  vil- 
leuses, fongosités, 
végétations,  et  la 
maladie  a ainsi  été 
appelée  métrite  vil- 
leuse, fongueuse, 
granuleuse , végé- 
tante. Ces  végéta- 
tions sont  parfois 
considérables  ; elles 
ont  une  forme  ar- 
rondie, allongée,  et 
deviennent  parfois 
de  véritables  polypes 
qui  peuvent  être  ses- 
siles  ou  pédiculés. 

Pans  d’autres  cas,  à 
côté  de  ces  productions  nouvelles,  on  voit  de  petits  kystes  du  volume 
d’une  tète  d’épingle,  tout  à fait  analogues  aux  œufs  de  Naboth,  qui 
sont  si  communs  dans  la  cavité  cervicale  et  à la  surface  du  museau  de 
tanche,  et  qui  reconnaissent  la  môme  origine  glandulaire.  Ils  diffèrent 
toutefois  de  ces  derniers  par  la  qualité  du  liquide  qu’ils  renferment. 
Leur  contenu  est,  d’ailleurs,  plus  liquide,  plus  séreux,  moins  consis- 
tant, moins  gélatiniforme  que  dans  les  œufs  de  Naboth  du  col  utérin. 
Les  petits  kystes  glandulaires  du  corps  de  l’utérus  s’observent  plus 
souvent  dans  la  métrite  interne  des  femmes  âgées  que  dans  celle  des 
jeunes  femmes. 

Tel  est  l’aspect  microscopique  de  la  muqueuse  utérine  chronique- 
ment enflammée.  » 


hà 
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Fig.  217.  — Endométrite  chronique  interstitielle.  — Divers  degrés 
d’atrophie  des  glandes  (500  diam.) 

1.  Tissu  à cellules  fusiformes  correspondant  à la  surface  de  la 
muqueuse  utérine.  — 2.  Tissu  à cellules  ovoïdes  plus  petites.  — 
5.  Glande  à peu  près  normale  avec  son  épithélium  cylindrique. 
— 4.  Glande  très  longue  et  en  voie  d’atrophie.  L’épithélium  est 
devenu  cubique.  — 5.  Fente  près  de  la  surface,  vestige  de  l’empla- 
cement d’une  glande  disparue.  — 6.  Large  cavité  lymphatique. 
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Au  point  de  vue  histologique,  il  existe  trois  types,  souvent  très  dis- 
tincts sur  certaines  pièces,  souvent  combinés  sur  d’autres:  l’endomé- 
trite interstitielle,  la  glandulaire  et  la  polypeuse.  ,1e  suivrai  dans  cette 
description  le  travail  de  Wyder 

Endométrite  chronique  interstitielle.  — Le  tissu  interglandulaire 
que  nous  avons  vu  gorgé  de  cellules  dans  la  forme  aiguë,  si  bien 


Fig.  21  S.  — Endométrite  chronique  interstitielle;  atrophie  totale  des  glandes  (Wyder). 

\.  Dilatation  kystique,  dernier  vestige  glandulaire;  II.  Tout  vestige  glandulaire  a disparu. 


qu’il  ressemble  presque  à du  tissu  de  granulation,  se  transforme 
ici  eu  un  véritable  tissu  cicatriciel  dans  lequel  les  éléments  cellulaires 
dominent  de  plus  en  plus.  Les  glandes  subissent  le  contre-coup  de  ce 
processus  morbide;  elles  sont  tantôt  étranglées  par  places  et  trans- 
formées en  kystes,  tantôt  comprimées  sur  toute  leur  étendue  et  plus  ou 
moins  atrophiées  (fig.  216  et  217);  dans  certains  cas,  par  suite,  il 
n’existe  plus  au  milieu  du  lissu  conjonctif  que  des  glandes  très  clairse- 
mées, et,  dans  d’autres,  il  se  produit  des  kystes  (fig.  218,  A),  ou  on 
constate  une  complète  destruction  des  glandes  (fig.  218,  B). 

Dans  les  cas  d’atrophie  aussi  prononcée,  la  tunique  musculaire  n’est 


Tu.  TVvnF.it.  Tafeln  fier  dru  f/yn.  Unlerrichl .,  Berlin.  1887.  planches  X.  XI  et  XII. 
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plus  revêtue  que  d’une  mince  couche  de  lissu  conjonctif  sclérosé, 
recouvert  d’épithélium. 

On  peut  voir  alors,  sous  la  surface  recouverte  encore  du  pavé  épithé- 
lial,  des  lamelles  fibreuses  qui  traversent  la  muqueuse,  en  s’anastomo- 


Fig.  210.  — Endométrite  glandulaire  (Bender).  Grossissement  80  diamètres. 

a.  Culs-de-sac  glandulaires  coupés  obliquement;  b,  invagination  glandulaire;  c,  formation  pseudo- 
papillaire. 


sant,  et  constituent  des  mailles  contenant  une  substance  homogène,  en 
général,  quoique  dans  la  profondeur  on  en  trouve  qui  sont  remplies  de 
cellules  rondes  très  serrées.  Près  de  la  surface,  le  tissu  interglandulaire 
est  plus  régulièrement  disposé.  11  est  composé  d’une  série  de  couches 
de  cellules  fusiformes  (fig.  217)  à prolongements,  parallèles  entre  elles. 
A la  coupe,  il  ne  contient  que  très  peu  de  glandes. 

Sur  plusieurs  points,  on  voit  (fig.  218,  A)  les  cavités  kystiques,  revê- 
tues çà  et  là  d’un  épithélium  cubique  et  entourées  d’un  [issu  conjonctif 
fasciculé  à cellules  fusiformes.  En  d’autres  endroits,  on  constate 
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l’absence  complète  de  glandes,  el  la  muqueuse  est  représentée  par  un 
tissu  conjonctif  homogène,  pauvre  en  cellules  et  fortement  ondulé,  qui 
tranche  par  la  netteté  de  sa  limite  sur  la  couche  musculaire.  Près  de  la 
surface,  celte  muqueuse  est  en  partie  lisse,  en  partie  couverte  de  villo- 
sités larges  et  plates.  Il  y a là  tous  les  signes  d'une  sclérose  avancée  du 
tissu  conjonctif  (tig.  218,  B). 

linge  a décrit  une  forme  particulière  de  métrite  interstitielle  sejtra- 

a 


Fig.  2"20.  — Endométrite  glandulaire  (Préparation  de  Bender).  Grossissement  75  diamètres. 

a.  Cul-de-sac  glandulaire  ayant  conservé  ses  dimensions  normales;  b,  glande  dilatée \c,  glandes  dilatées 
et  déformées;  cl,  invaginations  glandulaires;  e,  derme  infiltré  de  leucocytes. 


(luisant  par  une  augmentation  de  volume  des  cellules  conjonctives  du 
chorion  muqueux.  Ces  cellules  forment  alors  de  gros  éléments  à corps 
protoplasmique  abondant,  à noyau  petit  situé  au  centre;  elles  pré- 
sentent la  plus  grande  analogie  avec  les  cellules  déciduales.  Elles 
peuvent  cependant  être  différenciées  des  cellules  déciduales  vraies  en  ce 
qu’elles  ne  présentent  pas,  comme  ces  dernières,  des  dimensions  tou- 
jours rigoureusement  égales.  Ile  plus,  ce  processus  hypertrophique  des 
cellules  conjonctives  du  derme  est  rarement  étendu  à la  totalité  de  la 
muqueuse  utérine;  et  l’on  rencontre,  sur  les  coupes,  de  nombreux 
points  ayant  conservé  des  caractères  normaux  ou  voisins  de  la  normale. 

Endométrite  glandulaire.  — linge  et,  après  lui,  Wyder  reconnaissent 
deux  formes  d’endométrite  glandulaire,  une  forme  hypertrophique  et 
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une  forme  hyperplasique*.  Pans  la  première,  la  prolifération  de  l’épi- 
thélium a lieu  sans  multiplication  des  glandes  elles-mêmes.  Au  lieu 
d’être  représentées  par  un  tube  plus  ou  moins  droit,  les  glandes  ont 
alors  une  forme  irrégulière  et  sont  souvent  contournées  en  spirale2.  Dans 
la  forme  hyperplasique, 
il  y a multiplication  des 
glandes. 

La  figure  221  repré- 
sente une  forme  mixte 
d'hypertrophie  et  d’hy- 
perplasie combinées, 
moins  rare  qu’on  ne  le 
croit. 

Les  lésions  de  la  mu- 
queuse utérine  dans  la 
métrite  glandulaire  sont 
importantes  à connaître. 

Les  altérations  des  glan- 
des sont  parfois  telles, 
qu’il  est  presque  impos- 
sible de  reconnaître  la  forme  primitive  du  tube  glandulaire;  il  faut 
être  familiarisé  avec  ces  différents  aspects  pour  ne  pas  s’exposer  à des 
erreurs  d’interprétation  en  examinant  au  microscope  un  fragment  de 
muqueuse. 

Avec  un  grossissement  moyen,  sur  une  coupe  de  muqueuse  utérine 
atteinte  de  métrite  glandulaire,  on  est  frappé  des  modifications  qui  se 
sont  produites  dans  la  direction,  le  calibre  et  la  forme  des  tubes  glan- 
dulaires. Pour  bien  se  rendre  compte  de  ces  altérations,  il  importe 


Fig.  221.  — Endométrite  glandulaire  du  corps.  — Faible 
grossissement  (Wyder). 


1 R cge.  Zur  Aeliologie  und  Anal,  der  Endometritis  (. Zeitsch . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1881.  t.  V, 
p.  517). 

- Le  professeur  Cornu,  a pu  constater  dans  le  revêtement  épithélial  des  glandes  des 
phénomènes  de  karyokinèse  {fi  g.  222).  Il  pense,  du  reste,  que  ce  phénomène  doit  aussi  se 
produire  normalement  à l’époque  menstruelle,  car  il  se  montre  dans  toutes  les  cellules 

Fig.  222.  — Revêtement  épithélial  d'une 
glande  du  corps  de  l’utérus  dans  la  mé- 
trite (Cornil).  Grossissement  de  550  dia- 
mètres, objectif  apochromatique  de 
Reichert  (oc.  -t).  — l,  Xoyau  dans  lequel 
il  existe  des  grains  et  des  filaments  de 
nucléine  en  accroissement;  k,  noyau 
présentant  le  début  de  la  karyokinèse 
avec  des  filaments  étoilés  de  nucléine; 
m,  petite  cellule  migratrice  ronde 
située  entre  les  cellules  cylindriques. 

glandulaires  qui  se  renouvellent  physiologiquement.  (Leçons  sur  l'Anatomie  pathol.  des 
métrites,  Jour»,  des  Connais s.  méd.,  20  avril  1888,  p.  131.) 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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Endométrite  glandulaire, 
glandulaire. 


Invagination 


L’invagination  s’est  produite  ü la  partie  moyenne  d'un  tube. 
Une  coupe  transversale,  portant  à ce  niveau,  présentera  trois 
cylindres  épithéliaux  concentriques. 


d’étudier  des  coupes  sensiblement  perpendiculaires  à la  surface  de  la 
muqueuse. 

Par  intervalles,  on  aperçoit  quelques  glandes  qui  ont  conservé  des 
caractères  presque  normaux.  Elles  sont  en  petit  nombre  el  permettent 

d’apprécier,  par  compa- 
raison, les  déformations 
des  glandes  voisines.  Il 
arrive  assez  fréquemment 
que  la  partie  initiale  du 
tube  glandulaire  n’est 
pas  sensiblement  modi- 
fiée; mais,  à quelque  dis- 
tance de  la  surface,  le 
tube  se  recourbe,  se  con- 
tourne dans  tous  les 
sens,  décrivant  les  sinuo- 
sités les  plus  variées.  Les 
glandes  acquièrent  ainsi 
ces  formes  en  dents  de 
scie,  en  lire-bouchon, 
aujourd'hui  bien  con- 
nues. On  sait  qu’à  l'état 
normal  les  tubes  glandu- 
laires de  la  muqueuse 
utérine  n’ont  pas  une  di- 
rection absolument  rec- 
tiligne ; ils  présentent 
assez  fréquemment  de 
légères  flexuosités,  mais 
ces  déformations  physio- 
logiques sont  loin  d’éga- 
ler celles  que  l’on  observe 
dans  la  muqueuse  chro- 
nique me  n t en  fl  a m niée . 

Les  tubes  glandulaires 
sont  considérablement 
dilatés.  Cette  dilatation  est  parfois  régulière  el  la  glande  conserve  sa 
forme  cylindrique  avec  un  calibre  double  ou  triple  de  la  normale. 
Mais  le  plus  souvent  les  glandes  sont  complètement  déformées.  Sur 
des  coupes  perpendiculaires  à la  surface,  les  glandes  apparaissent  sous 
la  forme  de  gros  boyaux  irréguliers  et  sinueux;  sur  des  coupes  paral- 
lèles, elles  dessinent  des  figures  souvent  très  complexes,  à contour 
festonné  et  où  l’épithélium  forme  tour  à tour  des  dépressions  en  culs- 


Fig.  224  — Endométrite  glandulaire.  — Invagination  glan- 
dulaire. 

Ce  schéma  représente  une  invagination  glandulaire  formée  au 
niveau  de  la  partie  profonde  d’un  tube  glandulaire.  Une 
coupe  transversale  passant  au  niveau  de  l’invagination  (B-B), 
nous  montre  deux  tubes  épithéliaux  concentriques. 
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de-sac  et  des  formations  pseudo-papillaires  saillantes  dans  la  cavité  du 
tube. 

Le  tube  est  tapissé  de  cellules  épithéliales  qui  ont  conservé  des 
caractères  qui  permettent  de  les  reconnaître  aisément;  elles  ont  gardé 
leur  forme  cylindrique  bien  qu’elles  soient  souvent  fortement  gonflées. 
La  limite  périphérique  du  tube  est  toujours  très  nette;  elle  est  mar- 
quée par  une  ligne  de  cellules  conjonctives  aplaties  formant  membrane 
basale. 

Il  arrive  assez  fréquemment  d’observer,  au  centre  d’un  tube  glandu- 
laire, la  coupe  concentrique  d’un  et  parfois  même  de  deux  tubes 
tapissés  également  d’un  épi- 
thélium cylindrique.  Cet 
aspect  est  dû  à des  inv  Ana- 
tions glandulaires,  comme 
on  peut  s’en  rendre  facile- 
ment compte  en  faisant  des 
coupes  sériées  perpendicu- 
laires à la  surface.  L’inva- 
gination peut  se  produire  au 
niveau  de  la  partie  profonde, 
élargie  du  tube  glandulaire  ; 
on  aura,  dans  ce  cas,  deux 
cylindres  seulement.  Si  l’in- 
vagination s’est  produite  à 
la  partie  moyenne,  on  aura 
nécessairement  trois  cylin- 
dres concentriques. 

On  obtient  également  des 
figures  très  curieuses  lors- 
qu’une coupe  intéresse  plus  ou  moins  obliquement  un  tube  dilaté,  à 
l’intérieur  duquel  font  saillie  des  replis  du  revêtement  épithélial. 

Ces  divers  types  de  déformations  glandulaires  sont  reproduits  sur 
les  figures  223,  224  et  225.  Ces  schémas  permettront  d’en  comprendre 
le  mécanisme,  mieux  que  toute  description. 

Il  est  facile  de  s’expliquer  la  genèse  de  ces  déformations  des  glandes. 
Sous  l’influence  de  l’inflammation  dont  elle  est  le  siège,  la  muqueuse 
subit  dans  son  ensemble  un  processus  d’hyperplasie.  Les  glandes,  ici, 
sont  particulièrement  intéressées;  elles  se  dilatent,  les  intervalles  qui 
les  séparent  diminuent,  si  bien  qu’elles  peuvent  venir  au  contact.  En 
même  temps,  elles  s’allongent,  décrivant  les  sinuosités  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Au  début,  le  tissu  conjonctif  se  laisse  aisément 
refouler,  mais  il  finit  par  opposer  de  la  résistance  et  d’autant  mieux 
qu  il  participe  toujours  plus  ou  moins  au  processus  inflammatoire.  Les 


Fig.  225.  — Endométrite  glandulaire.  Formation,  dans  les 
tubes,  dilatés,  de  plis  latéraux,  de  figures  pseudo-papil- 
laires. 

Ce  schéma  fait  comprendre  comment  une  coupe  oblique 
passant  en  AA  nous  montrera,  au  milieu  du  tube  glan- 
dulaire, deux  cylindres  épithéliaux  isolés,  non  concentri- 
ques. Ces  figures  peuvent  présenter  la  plus  grande  diversité. 
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tubes  dilatés  doivent  alors  se  loger  dans  un  espace  plus  restreint,  et 
c’est  ainsi  que  les  glandes  se  replient,  poussent  des  prolongements  au 
niveau  des  points  où  la  résistance  est  moindre,  forment  des  invagina- 
tions [tins  ou  moins  compliquées,  le  tout  aboutissant  à des  figures  dont 
la  complexité  défie  toute  description. 

Il  est  bien  évident  que,  lorsque  des  glandes  ainsi  déformées  se  trou- 
i veront  intéressées  par  des  coupes 

obliques  et  tangenlielles,  il  pourra 
en  résulter  des  figures  histologi- 
ques bien  propres  à semer  le  doute 
dans  l'esprit  de  l'observateur. 

Pettit 1 * 3 en  France,  Amann8  en 
Allemagne  ont  bien  insisté  sur  ce 
point,  et  ont  donné  de  bonnes  des- 
criptions histologiques  de  la  métrite 
glandulaire.  L’écueil  consiste,  gé- 
néralement, à faire  le  diagnostic 
de  cancer  alors  qu'il  s’agit  d’une 
simple  métrite.  Ainsi  s'explique- 
raient peut-être  certaines  statisti- 
ques d hystérectomies  pour  cancer 
de  l’utérus  où  la  proportion  des 
récidives  parait  singulièrement  ré- 
duite. Mais  il  faut  bien  établir 
qu’avec  une  technique  précise  et  en 
faisant  des  coupes  sériées,  il  est 
possible  de  se  mettre  à l’abri  d’une 
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telle  erreur  de  diagnostic.  On  doit 
admettre  que  le  diagnostic  diffé- 
rentiel du  cancer  et  de  la  métrite 
glandulaire  peut  être  fait  au  mi- 
croscope , mais  seulement  par 
4.  Glande  ayant  conservé  son  calibre  des  observateurs  tl'ÙS  familiarisés 

avec  ce  genre  de  recherches. 

Endométrite  polypeuse.  — Elle  est  caractérisée,  à l’œil  nu,  par  l’énorme 
développement  de  la  muqueuse,  qui  a l’aspect  fongueux  et  qui  peut 
parfois  être  hérissée  de  productions  polypiformes  mollasses.  Réca- 
inier ’,  le  premier,  avait  bien  décrit  l’aspect  macroscopique  de  celte 
forme,  qu’Olsliausen  a de  nouveau  étudiée.  C’est,  au  point  de  vue  histo- 


Fig.  226.  — Endométrite  glandulaire.  — Défor- 
mations des  glandes  en  « tire-bouchon  ». 

1.  Tissu  péri-glandulaire  embryonnaire.  — 2. 
Glande  très  longue  et  devenue  flexueuse  dans 
toute  son  étendue.  — 5.  Dilatation  de  certaines 
glandes, 
normal. 


1 A.  Pettit.  Diagnostic  histologique  des  curettages  utérins.  Paris,  1901. 

- Jos.  Aliiekt  Amans  (junior).  Kurzgefasstes  Lehrbuc.h  der  mikrosUopich-gynâkologischen 
Diagnostih.  Wiesbaden,  1897. 

3 Récamier.  Union  mé(l.  de  Paris,  1850,  1-8  juin,  p.  206  et  suiv. 
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logique,  une  forme  mixte,  à la  fois  interstitielle  et  glandulaire,  avec 
dégénérescence  kystique  marquée. 

A la  surface,  on  voit  à l’œil  nu  de  petites  vésicules  de  1 millimètre 
de  diamètre,  transparentes  et  un  peu  saillantes.  Au  microscope  (fig.  229), 
ces  kystes  proviennent  évidemment  des  glandes  dégénérées,  revêtues 
d’épithélium  cubique.  Ils  sont  séparés  par  des  travées  de  tissu  con- 
v 


Fig.  227.  — Endométrite  polypeuse  (Brader). 

On  voit  en  A.  le  stroma  conjonctif,  riche  en  cellules  et  contenant  des  tubes  glandulaires  (B),  irrégulière- 
ment dilatés  et  déformés,  et  des  vaisseaux  assez  nombreux  (v). 

jonclif.  Dans  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse,  on  trouve  des 
glandes  dilatées.  Dans  la  profondeur,  les  glandes  sont  souvent  nor- 
males, mais  flexueuses  et  tantôt  dirigées  parallèlement  à la  surface  des 
fibres  musculaires,  tantôt  obliquement.  Les  culs-de-sac  glandulaires 
dépassent  le  plus  souvent  la  limite  profonde  de  la  muqueuse  et  s’en- 
foncent, d’après  Corail,  entre  les  fibres  musculaires  sous-jacentes.  C’est 
là  un  exemple  remarquable  de  ce  qu’en  anatomie  générale  on  appelait 
autrefois  hétérotopie  glandulaire,  fait  qui  peut  se  produire  sous  l’in- 
fluence de  l’inflammation  simple,  sans  tendance  maligne.  Dans  cet 
envahissement  du  tissu  musculaire,  les  glandes  sont  accompagnées 
d’une  certaine  quantité  de  tissu  conjonctif  qui  les  entoure.  Le  tissu 
interglandulaire  est  très  riche  en  vaisseaux.  Dans  les.  points  qui  cor- 
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respondent  aux  dilatations  glandulaires,  tantôt  il  renferme  de  ■nom- 
breuses cellules  fusiformes  à prolongements  qui  lui  donnent  un  aspect 


Fig.  228.  — Endométrite  pôiypeuse  (avec  hémorragies).  — (Coupe  à travers  un  fragment 

de  muqueuse.) 

1.  Tissu  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  de  globules  sanguins  extravasés.  — 2.  Larges  capillaires 
dilatés  el  remplis  de  sang.  — 3.  Mamelons  embryonnaires,  répondant  à la  surface  de  la  muqueuse  et 
dépouillés  de  leur  couche  épithéliale.  — l.  Couche  de  sang  coagulé  à la  surface.  — 5.  Fragments 
d’épithélium  détachés  et  englobés  dans  le  caillot  sanguin.  — 6.  Anneau  épithélial  complet. — 
7.  Vestiges  de  glandes.  — 8.  Lambeaux  d’épithélium  noyés  au  milieu  des  cellules  embryonnaires. 

strié,  tantôt  il  revêt  la  forme  du  tissu  fibreux,  relativement  pauvre 
en  éléments  cellulaires:  c’est  ce  qu’on  observe  au  voisinage  immédiat 
des  vaisseaux.  Profondément  et  autour  des  glandes  intactes  ainsi 
qu’entre  les  kystes,  le  tissu  inter-glandulaire  est  remplacé  par  une 
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substance  homogène,  riche  en  cellules  rondes,  presque  les  unes  contre 
les  autres 1 (fig.  250). 


i 


i if- 


Fig.  229.  — Endométrite  polypeuse.  — (Grossissement  de  500  diam.) 

1.  Tissu  conjonctil'  riche  en  éléments  cellulaires  allongés  ou  arrondis.  — 2.  Cavités  glandulaires 
hypertrophiées  tapissées  d’épithélium  cylindrique.  — 5.  Point  où  cet  épithélium  a proliféré.  — 
-i.  Revêtement  à noyaux  ovoïdes.  — 5.  Les  cellules  deviennent  cubiques  avec  un  gros  noyau  arrondi. 

1 De  Sinéty  [loc.  cit.,  p.  583)  a donné  une  bonne  description  des  lésions  anatomiques  de 
l'endométrite,  bien  que  l’examen  post  mortem  n’ait  porté  que  sur  une  seule  pièce.  Il  a 
surtout  étudié  les  végétations  ou  excroissances  qu’on  observe  à la  surface  de  la  muqueuse 
et  qu’il  a examinées  sur  les  lambeaux  enlevés  à l’aide  de  la  curette  de  Récamier;  mais  il  a 
moins  insisté  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  elle-même.  Il  décrit  (p.  387)  trois  sortes  de 
végétations  : les  végétations  glandulaires,  formées  par  des  glandes  dilatées  et  hypertro- 
phiées, devenues  flexueuses,  avec  conservation  de  leur  épithélium;  les  végétations  unique- 
ment embryonnaires,  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  avec  de  rares  vaisseaux,  et  les 
végétations  vasculaires,  composées  de  vaisseaux  souvent  extrêmement  dilatés. 

Certains  auteurs  distinguent  une  endométrite  diphtéritique  qu’il  conviendrait  plutôt 
d’appeler  gangreneuse,  car  ces  prétendues  fausses  membranes  ne  sont  que  le  produit  d’une 
mortification  partielle.  C’est,  me  semble-t-il,  une  erreur  nosologique  que  de  faire  rentrer, 
dans  le  groupe  cliniquement  si  bien  défini  des  maladies  inflammatoires  de  l’utérus,  un 
simple  accident  pathologique  qui  peut  atteindre  le  tissu  de  cet  organe,  comme  tous  les 
autres,  dans  certaines  conditions  locales  ou  générales.  Ainsi,  on  a pu  constater  l’endomé- 
trite diphtéritique  à la  suite  du  tamponnement  au  perchlorure  de  fer  (Zweifel.  Société 
obstétr.  de  Leipzig.  — Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  408),  ou  après  l’énucléation  d’un  corps 
fibreux,  ou  dans  le  cours  d’une  septicémie  causée,  chez  une  vieille  femme,  par  un 
phlegmon  de  la  jambe  (Frankel.  Soc.  obstét.  de  Hambourg.  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  21, 
p.  547.) 

Corail  a aussi  observé  différentes  particularités  d’un  haut  intérêt,  visibles  seulement  à 


Fig.  230.  — Endométrite  polvpeuse  (Wyder). 

d’une  forme  spéciale,  mais  qu’il  n’est  pas  inutile  de  spécifier.  C'est 
l’endométrite  post-abortum. 

D’après  Schrôder,  c’est  presque  toujours  l’endométrite  interstitielle 
que  l’on  observe  après  l’avortement;  les  glandes  deviennent  aussi 

un  fort  grossissement  : les  coupes  allongées  ou  circulaires  représentant  la  section  des 
glandes  offrent,  dit-il,  généralement  à leur  bord  interne  une  seule  couche  de  cellules  cylin- 
driques à plateau.  Lorsque  plusieurs  couches  sont  superposées,  les  détails  sont  difficiles  à 
saisir,  mais  quand  les  sections  sont  minces  et  bien  orientées,  on  n’a  le  plus  souvent  sous 
les  yeux  qu’une  seule  rangée  de  cellules.  Les  cils  vibratiles  que  l’on  trouve  sur  l’épithélium 
glandulaire  sain  sont  encore  conservés  en  grande  partie,  et  cette  conservation  des  cils 
vibratiles  sur  des  glandes,  ainsi  modifiées  par  l’inflammation  chronique,  est  un  fait  très 
remarquable.  Toutefois,  il  n’est  pas  toujours  facile  d’apercevoir  ces  cils  ; il  est  indispen- 
sable d’employer  d’excellents  objectifs  et  de  faire  usage  de  pièces  irréprochablement 
fraîches.  Pour  avoir  des  préparations  démonstratives,  il  faut  se  procurer  ces  pièces  sortant 
des  mains  du  chirurgien  et  les  placer,  immédiatement  après  l’opération,  dans  un  liquide 
conservateur,  de  préférence  l'alcool  à 90°.  Sur  la  préparation  de  pièces  d’une  fraîcheur 
irréprochable,  on  voit,  quand  les  cils  ont  disparu,  à la  surface  de  la  cellule,  une  légère 
couche  de  mucus,  soit  clair  et  homogène,  soit  sous  la  forme  de  petites  boules,  soit  légè- 
rement strié,  comme  s’il  y avait  eu  agglomération  des  cils  vibratiles.  Les  cellules  qui 
remplissent  parfois  complètement  les  alvéoles  glandulaires  sont  des  cellules  cylindriques 
identiques  à celles  que  l'on  trouve  normalement  dans  les  glandes  de  l’utérus,  ou  modifiées, 
ovoïdes,  devenues  muqueuses. 

La  seule  différence  que  présentent  les  coupes  de  fragments  raclés  par  la  curette  avec  les 
sections  de  la  muqueuse,  faites  sur  des  utérus  entiers,  est  qu'elles  sont  d'une  orientation 
plus  difficile.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  vaut  mieux  étudier  les  sections  de  la  muqueuse 
perpendiculaires  à sa  surface,  sur  des  pièces  complètes,  provenant  de  l'hystérectomie. 
(Cornil,  loc.  cil.,  p.  123.) 
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Endométrite  post-abortum.  — Enfin,  il  est  une  variété  histologique 
d’endométrite  qui  ne  mérite  assurément  pas  d’être  élevée  à la  hauteur 
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malades  à la  longue.  Mais  ce  qui  donne  un  aspect  caractéristique  à 
cette  forme  anatomique,  c’est  l’involution  incomplète  ou  défectueuse 
de  la  caduque  vraie  ou  sérotine,  qui  subit  mal  la  métamorphose  régres- 
sive, en  sorte  qu’on  voit  persister  des  îlots  de  caduque  plus  ou  moins 
étendus,  autour  desquels  s’opère  une  prolifération  très  active  de  petites 
cellules  (fig.  231).  Ces  modifications  inflammatoires  de  la  muqueuse, 
ajoute  Schrôder,  diffèrent  essentiellement  des  rétentions  placentaires 


Fig.  251.  — Endométrite  ■post-abortum,  montrant  des  ilôts  de  caduque,  autour  desquels  se  fait 
une  prolifération  cellulaire. 

que  l’on  indique,  souvent  à tort,  sous  le  nom  A' endométrite  post-abor- 
tum, et  qui  ne  sont  que  des  accidents  hémorragiques  post-abortum, 
dus  au  resserrement  incomplet  de  l’utérus  et  de  ses  vaisseaux1  . 

II.  — Lésions  du  col.  — Le  plus  souvent  au  début,  les  lésions 
sont  contemporaines  dans  le  corps  et  dans  le  col  et  évoluent  parallè- 
lement2. Cependant,  il  peut  se  faire  que  plus  tard  l’inflammation  se 
localise  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  régions2.  La  métrite  cervicale  pré- 
domine ordinairement,  car  le  col  utérin  est  plus  exposé  aux  causes 
vulnérantes.  Si  c’est  sa  muqueuse  qui  est  tout  d’abord  atteinte  et 
malade,  ses  altérations  ne  tardent  pas  à se  propager,  pour  ainsi  dire, 
de  proche  en  proche,  dans  le  tissu  musculofibreux,  et  une  véritable 
métrite  parenchymateuse  succède  à toute  inflammation  cervicale  de 
quelque  durée.  Corail  signale  explicitement  ces  lésions  de  métrite  paren- 
chymateuse, qui  peuvent  être  partielles.  Par  exemple,  ces  lésions  sont 
parfois  restreintes  au  col  dans  l’ectropion  de  cet  organe  causé  non  seu- 

1 C.  Schrôder.  Maladies  des  org.génit.  de  la  femme,  trad.  franc,  de  Lauwers  et  Hertoghe. 
Bruxelles,  1886,  p.  125. 

2 S.  Pozzi.  Contribution  à l’étude  des  métrites  cervicales.  (Rapport  au  Congrès  interna- 
tional de  médecine,  in  Rev.  de  Gyn.  et  Chir.  abd.,  1900,  p.  757.) 
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lement  par  l’épaississement  de  la  muqueuse  cervicale,  renversée  en 
dehors  dans  le  vagin  et  épaissie,  mais  aussi  par  l’épaississement  du 
tissu  conjonctif,  situé  sous  la  muqueuse  et  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires. Dans  ce  tissu  conjonctif  on  constate  souvent  des  lésions  d'inflam- 
mation récente  : les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont  épaissis  et  des 
cellules  plates  sont  interposées  entre  eux1. 

Chez  les  nullipares  existe  une  variété  intéressante  de  métrite  chro- 


Fig.  252.  — Œufs  de  Naboth.  — (Coupe  perpendiculaire  à ia  surface  du  col,  près  du  bord  externe.) 

1.  Couche  d’épithélium  pavimcnteux  stratifié.  — 2.  Corps  muqueux.  — 3.  Vaisseaux  on  long'.  — 
i.  Vaisseaux  en  travers.  — 5.  Tissu  conjonctif  avec  nombreux  éléments  cellulaires.  — (i.  Petit  centre 
d’accumulation  de  cellules  embryonnaires  autour  d’un  vaisseau. — 7.  Intérieur  d’un  kyste  (œuf  de 
N'aboth)  formé  aux  dépens  d’une  glande  dilatée  et  dont  l’épithélium  de  revêtement  est  partiellement 
détaché.  — S.  Matière  colloïde  épanchée  à l’intérieur  et  contenant  dans  sa  masse  des  amas  de  glo- 
bules blancs  et  de  cellules  épithéliales. 


nique  cervicale  : le  trait  principal  y es!  constitué  par  l’étroitesse  réelle 
ou  relative  de  l’orifice  externe  du  col  qui  met  obstacle  au  libre  drainage 
de  la  cavité  pour  peu  que  la  sécrétion  y soit  anormalement  abondante. 
Il  en  résulte  un  engouement  muqueux,  c’est-à-dire  une  accumulation 
de  mucus  dans  l’intérieur  du  col  qui  se  dilate  à la  façon  d'un  barillet. 
Toutes  les  formes  du  col  congénitalement  étroit  sont  susceptibles  de 
présenter  cette  sténose  anormale,  en  trou  d’aiguille,  de  l’orifice 

1 M.  Péraire  (Des  endométrites  infectieuses  Thèse  de  Paris,  1889)  prétend  avoir  observé 
dans  la  métrite  cervicale  des  germes,  bactéries  et.  cocci,  ayant  traversé  la  muqueuse  et 
disséminés  jusque  dans  la  tunique  musculaire.  Ce  fait,  s’il  était  démontré,  rendrait  compte 
de  la  grande  persistance  des  lésions  du  col.  malgré  les  agents  modificateurs. 
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externe,  mais  elle  se  rencontre  plus  particulièrement  dans  le  col 
conique.  Dans  des  cas  invétérés,  j'ai  observé  des  végétations  poly- 
peuses,  soit  isolées,  soit  multiples  et  farcissant  la  cavité  du  col.  Ces 
cas  correspondent  toujours  à des  dysménohrrées  anciennes  et  très 
intenses. 


Le  col  de  l’utérus,  dans  les  métrites,  peut  offrir  des  lésions  spéciales 
et  très  diverses  : déchirures,  ectropion  de  la  muqueuse,  hypertrophie, 
congestion,  varicosités,  granulations,  folliculites,  érosions,  ulcérations, 


Fi 235.  a,  b,  Erosion  simple  papillaire;  c,  folliculaire.  (Faible  grossissement.) 


kystes  ou  œufs  de  Naboth,  etc.  Comme  cette  portion  de  l’utérus  est 
accessible  à la  vue,  la  description  macroscopique  de  ces  lésions  ren- 
D'era  dans  1 exposé  clinique.  Mais  il  importe  de  préciser  la  nature 
exacte  de  certaines  d’entre  elles,  avec  les  ressources  de  l’analyse  his- 
tologique. 

Œufs  de  Naboth.  Granulations  ou  folliculites.  — Les  œufs  de 
Naboth  sont  de  petits  kystes  (fig.  250);  les  granulations  ou  folliculites 
sont  de  petites  ulcérations  (je  m’expliquerai  plus  loin  sur  la  valeur 
de  ce  mot),  disséminées  à la  surface  du  col.  Les  uns  et  les  autres 
simulent  parfois  une  sorte  d’éruption,  et  certains  auteurs  les  ont  à tort 
identifiés  a celles  du  tégument  externe  (érythème,  eczéma,  herpès, 
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acné,  pemphigus,  etc.1).  C’est  une  assimilation  théorique,  purement 
arbitraire,  et  qui  n’est  basée  sur  aucune  donnée  sérieuse. 


Érosions.  Ulcérations.  — Ce  col  peut  offrir  au  voisinage  de  l'ori- 


fice externe  un  aspect  rouge  et  dépoli,  sans  saillie  ni  dépression. 
C’est  l érosion  proprement  dite.  On  peut  l’observer  dans  le  cas  de  vagi- 
nite aiguë,  avec  sécrétion  abondante,  ou  encore  par  suite  du  contact 


' Courty.  Lnc.  cil.,  p.  1059. 
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d’un  corps  étranger  (pessaire)  ; au  microscope,  on  constate  qu'il  y a eu 
simple  substitution  de  l’épithélium  cylindrique  à l’épithélium  pavi- 
menteux  normal. 

Fischel1  a démontré  qu’on  trouve  parfois  à la  naissance,  chez 
l’enfant,  une  pseudo-érosion  du  museau  de  tanche  : au  niveau  de  cette 
pseudo-érosion  l’épithélium  est  cylindrique;  plus  tard,  cet  épithélium 
se  recouvre  de  stratifications  pavimenteuses  ; mais  celles-ci  viennent- 
elles  à se  desquamer,  sous  une  influence  quelconque,  l’aspect  primitif 
reparaît.  Ainsi  serait  créée  une  prédisposition  congénitale  aux  érosions, 
tout  à fait  curieuse.  Les  remarques  de  Ivlotz2  viennent  à l’appui  de  cette 


Fig.  235.  — Section  de  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  du  col  dans  un  cas  d’inflammation  chronique 
(grossissement  de  -10  diamètres).  (Corail.)  — A la  gauche  de  la  figure,  en  e,  les  papilles  sont  recou- 
vertes d’une  seule  couche  d’épithélium  cylindrique  ; en  c,  l’épithélium  commence  à devenir  pavi- 
menteux  ; il,  dépression  au  niveau  de  laquelle  l’épithélium  pavimenteux  s’épaissit  progressivement  ; 
s,  couche  superficielle  cornée  de  l’épithélium;  m,  corps  muqueux  très  épais;  p,  papilles;  t 1 , tissu 
conjonctif. 

manière  de  voir;  suivant  cet  auteur,  il  y a des  femmes  qui  ont  une 
érosion  ou  ulcération,  sous  l’influence  d’une  inflammation  très 
légère,  tandis  que  d’autres,  atteintes  d’un  catarrhe  cervical  intense, 
n’en  présentent  jamais.  Enfin  cet  auteur  a insisté  sur  les  différences 
anatomiques  individuelles  qu’offraient,  à l’état  adulte  et  chez  les  vierges, 
la  structure  normale  du  col  utérin  et  la  ligne  de  démarcation  des  deux 
épithéliums.  11  semble  donc  bien  y avoir  des  femmes  spécialement 

1 Fisciiei,.  Ein  Beilriig  zur  Histologie  der  Erosionen  der  Portio  vaginalis  Uteri  [Arcli.  f. 
Gy».,  1879,  t.  XV,  p.  76;  1880.  t.  XVI,  p.  192,  et  1881,  t.  XVIII,  p.  433),  et  Die  Erosion 
und  das  Éctropium  ( Centr . f.  Gyn.,  1880.  p.  423  et  585). 

2 H.  Klotz.  Gynâkol.  Studien.  Wicn,  1879. 
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vouées  à la  métrite  cervicale,  par  une  véritable  idiosyncrasie  con- 
génitale. 

L’ulcération  esl  le  nom  qu’on  a donné  à un  autre  aspect:  sur  toute  la 
circonférence  de  l’orifice,  ou  seulement  sur  une  partie  de  son  pourtour, 
existe  une  dépression  apparente,  généralement  circonscrite  par  un  bord 
circulaire,  et  dont  la  surface  parait  lisse  et  rouge,  ou  encore  veloutée  et 
même  villeuse.  Les  gynécologistes  ont  longtemps  considéré  cette  lésion 
comme  une  perte  de  substance  avec  destruction  de  tissu,  d'où  le  nom 
d 'ulcérai ion,  de  col  ulcéré,  et  certains  d’entre  eux  exagéraient  singuliè- 
rement l'importance  de  cette  lésion.  Lisfranc  en  faisait  le  symptôme 
capital  de  son  « engorgement  de  l'utérus  » ; pour  lui,  c’était  la  maladie 
principale.  Une  réaction  se  produisit  : Gosselin 1 osa  le  premier,  grande 


Fig.  236.  — Portion  de  la  muqueuse  représentée  dans  la  figure  précédente  (grossissement  de  200 
diamètres).  — a,  épaisseur  de  la  couche  épithéliale  superficielle  formée  de  cellules  cylindriques 
très  allongées,  e:  e,  dépression  interpapillaire;  t,  tissu  conjonctif.  (Corn il.) 


audace  pour  l'époque  où  il  formulait  cette  opinion,  avancer  que  l'ulcé- 
ration n’était  pas  toute  la  maladie,  mais  seulement  un  symptôme  de  ce 
catarrhe  utérin  qu’avait  d’abord  fait  connaître  le  travail  de  Méfier2.  Ce 
n’est  pas,  affirmait  d'autre  part  Gosselin,  comme  lésion  inflammatoire, 
et  en  réagissant  comme  telle  sur  la  constitution  (opinion  de  Récamier 
et  de  Lisfranc),  que  les  ulcérations  sont  graves,  mais  à cause  de  {'affai- 
blissement produit  par  leur  sécrétion  : c’est  à la  suite  d’expériences  que 
l’éminent  clinicien  en  était  même  arrivé  plus  tard,  en  exagérant  la 
portée  de  ces  expériences,  à croire  que  c'était  « en  ouvrant  la  porte  à 
des  absorptions  délétères  ». 

1 Gosseux.  De  la  valeur  symptomatique  dos  ulcères  du  col  utérin  (Arclt.  gén.  de  méd., 
1843,  4e  série,  t.  II,  p.  129).  — Cliniques  de  l'hôpital  de  la  Charité,  1879,  t.  III,  p.  42. 

Mélieh.  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  des  maladies  de  la  matrice  [Mém.  de 
l'Acad.  de  méd.,  1833,  t.  II,  p.  339). 
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Tyler  Smith1  d’abord,  et  plus  récemment  Roser2  ne  virent  dans  celte 
lésion  qu’une  hernie  de  la  muqueuse  de  l’intérieur  du  col,  et,  selon 
l’expression  de  Roser,  un  ectropion  comparable  à celui  des  paupières, 
quand  la  conjonctive  est  renversée  ou  enflammée.  Cet  auteur  distinguait 
un  ectropion  traumatique  ou  cicatriciel,  dû  à la  déchirure  du  col,  et  un 
ectropion  inflammatoire,  dû  à la  hernie  de  la  muqueuse  cervicale. 

Il  faut,  assurément,  faire  une  certaine  part  à cette  sorte  de  descente 


Fig.  257.  — Métrite  du  col.  — (Hypertrophie  de  la  couche  épithéliale  cornée.) 

1.  Couche  cornée  à cellules  aplaties.  — 2.  Corps  muqueux  doublé  d’épaisseur.  — 5.  Papille.  — 
1.  Tissu  conjonctif  riche  en  cellules.  — 5.  Centre  embryonnaire  inflammatoire.  — (’>.  Vaisseau 
entouré  d'une  zone  de  cellules  en  voie  de  prolifération.  — 7.  Gros  capillaire  ramifié.  — S.  Fente 
lymphatique  dilatée. 

de  la  muqueuse  intra-cervicale  tuméfiée,  au  delà  de  l’orifice  et  sur  la 
face  externe  du  col.  Elle  peut  constituer,  dans  les  cas  de  déchirures 
profondes,  la  majeure  partie  de  la  surface  exposée,  de  Y ulcération.  Mais, 
dans  beaucoup  de  cas,  l’orifice  du  museau  de' tanche  fermé  ne  laisserait 
déborder  qu’un  mince  liséré  de  la  muqueuse  interne,  et  comme  l’ulcé- 
ration envahit  pourtant  une  grande  partie  de  la  surface  convexe  du  col, 
il  faut  absolument  reconnaître  qu’il  y a eu  altération  sur  place  de  cette 
surface. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  cette  altération?  L’ancienne  notion 
d’ulcération  est-elle  exacte  et  répond-elle  à une  réalité  anatomique  ou 
seulement  à une  apparence? 

1 Tyler  Smith.  Med.  Cliir.  Transact.,  1852,  t.  XXXV,  p.  598. 
i Roser.  pas  Eclropium  am  Muttermund  [Arch.  der  flcilliunde,  1881,  1.  Il,  p.  97). 
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Le  travail  magistral  de  Veit  et  Rugë1,  confirmé  d’abord  en  France  par 
de  Sinéty,  est  venu  éclairer  cette  question  d’un  jour  tout  nouveau.  Ces 
auteurs  ont  affirmé  qu’il  n’y  avait  pas  destruction  de  tissu,  mais  bien 
néoformation:  tandis  que  l’épithélium  cylindrique  remplace,  au  niveau 
de  la  surface  externe  ulcérée,  l’épithélium  pavimenteux,  il  s'y  produit 


Fig.  25S.  — Métrite  du  col.  — Glande  dilatée  remplie  de  matière  colloïde.  — (oOO  diani.) 

1.  Tissu  conjonctif  à cellules  transformées.  — 2.  Épithélium  cylindrique  encore  adhérent  à la  paroi 
de  la  glande.  — 2 bis.  Lambeau  épithélial  détaché.  — 5.  Modification  de  l’épithélium  qui  prolifère 
et  devient  polyédrique  dans  la  couche  profonde.  — 4.  Matière  colloïde  englobant  des  éléments 
lymphatiques.  — 5.  Petite  fente  lymphatique. 

des  glandes  juxtaposées,  et  la  substance  inter-glandulaire  prend,  entre 
ces  dépressions,  l’aspect  des  pieux  d’une  palissade,  d’où  l’aspect  papil- 
laire de  la  surface  (fig.  235,  a,  b).  Lorsqu’une  déchirure  bilatérale  du 
col  permet  à cette  néoformation  glandulaire  de  s’étaler  largement  à 
I extérieur,  elle  déborde  l’orifice  externe  comme  un  parement  de  velours 
cramoisi  sur  une  manche'2.  D’autres  fois,  ces  glandes  deviennent  kysti- 

1 Veit  et  Ruge.  Zur  Pal li . der  Vaginalportion  ( Zeitsçh . /'.  Gcb.  u.  Gijii,.  1878,  t.  II, 
p.  415,  et  1882.  t.  VIII,  p.  405). 

2 II  est  certain  que  les  déchirures  du  col  favorisent  beaucoup  l 'ulcération,  mais  il  est 
toutefois  exagéré  de  dire  avec  Bodii.ly  ( Semaine  méd.,  5 sep.  1888.  p.  545)  qu'il  n’exisle 
pas  d'ulcération  vraie  du  col,  sans  déchirure  produite  par  l'accouchement.  — Bennett 
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ques  et  forment  des  mamelons  dans  le  fond  de  l’ulcération,  qui  prend 
alors  l’aspect  folliculaire  (plus  évident  encore  à la  coupe  qu’à  l’inspec- 
tion directe)1  (fig.  255,  c).  Ces  kystes  peuvent  former  des  amas  détachés 
de  la  surface  du  col,  sous  forme  de  polypes  muqueux  ou  utéro-follicu- 
laires  (fig.  240).  Ce  sont  de  petits  amas  rosés,  demi-transparents  ou 
violacés,  plus  ou  moins  franchement  pédiculés  dans  la  cavité  ou  hors 
de  l’orifice  du  museau  de  tanche; ils  ressemblent  beaucoup  aux  polypes 
muqueux  du  nez,  quoique  étant  infiniment  plus  vasculaires2.  Quand  la 
transformation  kystique  des  glandes  se  fait  dans  l’épaisseur  môme  du 

tissu  cervical,  elle  peut,  en 
pénétrant  et  dilatant  sa  sub- 
stance, en  provoquer  l’al- 
longement par  hypertrophie 
folliculaire  (fig.  259,  >1). 
Enfin  la  végétation  glandu- 


Fig.  239.  — Hypertrophie  folliculaire  du  col. 

A.  Lèvre  antérieure,  surface  interne  (vue  sur  une  coupe).  — B.  Hypertrophie  folliculaire,  lèvre 

antérieure  (vue  de  face). 

laire  et  la  transformation  kystique  peuvent  se  faire  aussi  à l’intérieur 
du  col  entr’ouvert,  et  constituent  alors  dans  sa  cavité  des  reliefs  sessiles 
que  je  compare  volontiers  à une  amygdale  (fig.  259,  B). 

La  théorie  de  Ruge  et  Yeit,  vraie  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
n’est  cependant  pas  aussi  absolue  que  l'avaient  indiqué  ces  auteurs. 


[Traité  pratique  des  inflamm.  de  l'utérus,  trad.  do  Peter,  1864,  p.  142)  a,  fort  nettement 
et  il  y a longtemps,  décrit  des  ulcérations  chez  les  vierges  et  les  nulliparés.  J'en  ai  moi- 
mème  observé  de  nombreux  exemples. 

1 Ruge  et  Yeit.  Anat.  Bedeutung  der  Erostonen  am  Scheidentheil  ( Centr . f.  Gyn.,  1877. 
n°  2,  p.  17).  — De  Sin'Lty.  Des  ulcérations  du  col  de  l’utérus  dans  la  métrite  chronique 
(Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  et  Assoc.  franç.  pour  Tavanc.  des  sciences,  1880, 
p.  973). 

2 C'est  à tort  que  les  auteurs  décrivent  les  polypes  muqueux  de  l’utérus  dans  un  chapitre 
distinct.  Au  triple  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  clinique  et  du  traitement, 
ces  lésions  appartiennent  à la  métrite  hémorragique.  Voir  sur  ce  sujet  : A.  Comet.  Thèse 
de  Paris,  1889. 

Pozzt.  — 4e  édit. 
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Fischel  a réagi  contre  leur  exclusivisme  et  montré  qu'il  y a parfois 
perte  de  substance  véritable,  ulcération,  dans  le  sens  propre  du  mot. 
L’épithélium  est  alors  desquamé  et  la  muqueuse  est  recouverte  par 
places  de  granulations  inflammatoires,  ayant  leur  point  de  départ  dans 
les  papilles.  Doderlein1  a vérifié  la  réalité  de  ces  deux  processus:  celui 
de  la  pseudo-ulcération  (Ruge  et  Veit)  et  celui  de  L ulcération  vraie 
(Fischel). 

Gebhard  ’ admet  également  l’existence  d’ulcérations  déterminées  en 
particulier  par  l’usage  des  pessaires.  Ces  ulcérations  peuvent  se  pro- 


Fig.  240.  — Polypes  muqueux  implantés  dans  l'in- 
térieur et  sur  la  surface  du  col,  provenant  d’une 
hypertrophie  folliculaire. 


fragments  détachés 
pourrait  se  produire 


duire  aussi  bien  au  niveau  de 
l’épithélium  pavimenteux  normal 
qu’au  niveau  d’une  érosion. 

Pour  ce  qui  concerne  les  éro- 
sions en  elles-mêmes,  Gebhard 
pense  que  la  substitution  de  l’épi- 
thélium cylindrique  à l’épithé- 
lium pavimenteux  peut  se  faire 
par  différents  mécanismes  : 

1°  Par  régression  de  l’épithé- 
lium pavimenteux  et  envahisse- 
ment progressif  de  l’épithélium 
cylindrique  ; 

2°  Par  excoriation  des  couches 
superficielles  de  l’épithélium  pa- 
vimenteux, jusqu’au  niveau  de  la 
couche  basale  germinative  dont 
les  cellules  sont  cylindriques  et 
forment  un  revêtement  sinueux 
à la  surface  des  papilles  tuméfiées 
et  œdématiées  : 

5°  Par  implantation,  au  niveau 
d’une  ulcération  persistante,  de 
du  corps.  Cette  greffe  épithéliale 


de  la  muqueuse 
au  moment  de  la  menstruation. 


Déchirure.  — La  déchirure,  ou,  comme  disent  certains  auteurs, 
la  lacération  du  col  utérin,  est  une  lésion  des  plus  fréquentes  après 
1 accouchement.  On  l’observe  même  après  l’avortement  à deux  mois, 
à un  moment  où  l’élasticité  de  l’œuf  rend  cette  lésion  a priori  peu 
probable;  mais  il  suffit  que  le  col  soit  incomplètement  ramolli  et  dilaté 


1 Doderlein.  Ucber  die  Histogenèse  der  Erosionen  der  Porlio  vaginalis.  Société  obst.  et 
gyn.  de  Leipzig,  1(3  avril  1 88S  {tenir,  f.  Gyn..  1889.  n°  6,  p.  99). 

* C.  Gebii.vrd,  Pathologische  Anatomie  der  weibliehcn  Sexualorgane,  p.  70. 
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pour  qu’il  se  déchire,  même  à ce  moment.  D’après  les  statistiques  de 
Mundé,  c’est  presque  toujours  au  premier  accouchement  que  la  déchi- 
rure paraît  s’être  faite.  11  est  possible  toutefois  que  le  col,  comparable, 
en  cela,  au  périnée,  laissé  intact  par  de  précédentes  délivrances,  se 
rompe  ultérieurement.  Quoique  souvent  il  n’existe  pas  la  moindre 


Z 


Fig.  241.  — Polype  muqueux  du  col. 

(Coupc  transversale  perpendiculaire  à la  surface;  faible  grossissement.) 


1.  Couche  épithéliale  pavimenteuse.  — 2.  Tissu  fibreux  avec  éléments  musculaires  lisses.  — 5.  Glan- 
des présentant  des  dilatations  de  plus  en  plus  considérables  et  devenant  kystiques  en  certains  points. 
— 4 Contenu  colloïde  des  cavités  dilatées. 

encoche  sur  le  col  chez  nombre  de  femmes  ayant  eu  des  enfants,  la 
fréquence  des  déchirures  est  cependant  très  grande.  Leur  rôle  patholo- 
gique a été  mis  en  relief  et  certainement  exagéré  par  Emmet,  qui  es! 
allé  jusqu’à  dire  que  « la  moitié  au  moins  des  affections  utérines,  chez 
les  femmes  ayant  eu  des  enfants,  proviennent  de  lacérations  du  col  ». 
Pallen  estime  que  la  proportion,  en  pareil  cas,  est  de  40  pour  100.  Elle 
est  de  1/6  pour  Goodell.  Mundé,  sur  2500  femmes  ayant  accouché,  a 
trouvé  612  déchirures  (environ  25  pour  100),  mais  280  seulement  (un 


244 


MET  RITES. 


peu  ] *1  us  de  II  pour  100’)  étaient  assez  profondes  pour  avoir  vraisem- 
blablement une  influence  pathologique.  Les  autres  étaient,  ou  très  peu 

accusées,  ou  cicatrisées. 

Les  variétés,  ou  degrés  de  la  déchirure,  sont  en  effet  très  variables; 
on  peut  les  distinguer  en  : unilatérales,  bilatérales,  antérieures,  posté- 
rieures et  étoilées  (fig.  245  et  246). 

C’est  la  déchirure  bilatérale  qui  est  la  plus  fréquente;  puis  viennent 


Fig.  242.  — Polype  glandulaire. 

1.  Stroma  de  tissu  fibreux,  avec  fibres  élastiques  et  fibres  lisses. — 2.  Glandes  proliférées  coupées 
sous  les  incidences  les  plus  variées  et  tapissées  d'un  épithélium  à contours  cellulaires  mal  limités, 
remplies  de  matière  colloïde  granuleuse. 


l’unilatérale,  ensuite  l’étoilée,  la  déchirure  multiplie,  la  postérieure,  et 
enfin,  en  dernier  lieu,  I antérieure.  La  déchirure  unilatérale  est  plus 
souvent  observée  à gauche,  à cause,  sans  doute,  de  la  prédominance  de 
la  présentation  occipito-iliaque  gauche  antérieure,  la  rupture  du  col 
se  faisant  au  niveau  de  l’occiput.  Quand  la  déchirure  a été  profonde 
et  s’est  partiellement  cicatrisée,  on  sent  une  ligne  modulaire  le  long  du 
col  qui  est  lui-même  incliné  à ce  niveau:  parfois,  on  constate  dans  le 
cul-de-sac  vaginal,  à la  base  du  ligament  large,  la  présence  d’un  petit 


L 'auteur  indique  50  pour  100  ; il  y a là  une  erreur  de  calcul  évidente. 
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noyau  dur,  cicatriciel,  qui  a,  sans  doute,  la  même  origine  traumatique. 

Dans  la  déchirure  étoilée,  les  fentes  sont  généralement  moins  pro- 
fondes. 

Enfin  on  a étendu  la  notion  de  déchirure  à des  cas  qui  vraisemblable- 
ment n’ont  rien  à faire  avec  elle  : je  veux  parler  de  ceux  où  le  col  est 


Fig.  245.  — Cloisons  des  cavités  kystiques  dont  les  parois  donnent  naissance  à des  mamelons 
papillaires.  — Un  point  de  la  ligure  précédente  fortement  amplifié. 

1.  Tissu  libro-musculaire.  — 2.  Épithélium  cylindrique  sans  cils  vibratiles,  tuméfié  et  à limites 
cellulaires  mal  délinies.  — 5.  Matière  colloïde  tenant  en  suspension  des  débris  cellulaires.  — 
4.  Papilles  faisant  hernie  dans  l’intérieur  du  kyste.  — 5.  Point  où  les  cellules  proliférées  ont  changé 
de  forme. 


béant,  sans  toutefois  que  le  doigt  puisse  sentir  des  encoches  à sa  péri- 
phérie. Les  défenseurs  du  rôle  pathogénique  de  la  lacération  n’ont  pas 
manqué  d’y  voir  une  déchirure  de  la  muqueuse  interne  ou  endotraché- 
lienne,  ayant  entraîné  une  subinvolution  de  tout  le  col  et  la  béance  de 
la  cavité  cervicale;  elle  serait  alors  exposée  à l’air  et  parfois  au  frotte- 
ment, d’où  un  catarrhe  cervical  serait  ainsi  entretenu.  Cette  variété 
devrait,  d’après  Mundé,  être  considérée  comme  une  subinvolution  du 
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col  avec  paralysie  des  fibres  musculaires  produite  par  leur  rupture  sous- 
muqueuse  (fig.  “247,  A). 

Pour  la  commodité  de  la  description,  on  a proposé  de  distinguer  la 
déchirure,  suivant  sa  profondeur,  en  trois  degrés:  le  premier  qui 
entame  le  col  assez  légèrement  (lig.  245,  /!);  le  second  (lig.  245,  B), 


n c 

Fig.  215.  — Déchirures  du  col 


A.  Déchirure  bilatérale  du  col,  premier  degré.  — B.  Déchirure  bilatérale  du  col,  second  degré. 
— C.  Déchirure  bilatérale  du  col,  troisième  degré  (les  lèvres  sont  maintenues  écartées  par  des 
crochets). 

qui  incise  le  col  dans  la  moitiéde  sa  hauteur;  le  troisième  (fig.  245,  C), 
qui  va  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  et  même  le  dépasse  (Mundé). 

Il  est  possible  que  la  déchirure  ne  s’accompagne  pas  d ulcération  et 
(pie  toute  sa  surface  soit  recouverte  d’épithélium  paviinenteux,  comme 
le  reste  du  col.  Cette  cicatrisation  sur  place  de  la  solution  de  continuité, 

1 Les  figures  245,  246  et  247,  sont  empruntées  à Mutiné  ( Minor  surgical  Gynaecol.,  p.  456, 
440  et  447). 
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sans  réunion  de  scs  lèvres,  s’observe  en  particulier  après  les  discisions 
chirurgicales  suivies  d’un  traitement  antiseptique  rigoureux.  Quand 
elle  se  produit  après  l'accouchement,  on  peut  donc  en  conclure  que  la 

A B 


Fig.  216.  — Déchirures  du  col. 

A.  Déchirure  étoilée  du  col.  — D.  Déchirure  unilatérale  du  col  (à  droite). 


déchirure  a échappé  à toute  infection.  Dans  le  cas  contraire,  l’ulcération 
se  produit.  Alors,  plus  la  lacération  est  profonde,  plus  le  renversement 


Fig.  217.  — Déchirures  du  col. 


A.  Déchirures  sous-muqueuses  du  tissu  cervical  n’entamant  pas  son  hord,  mais  produisant  sa 
béance.  — 1S.  Énorme  hypertrophie  folliculaire  et  papillaire,  simulant  un  épithélioma,  sur  un 
col  déchiré. 

des  lèvres,  l’ectropion  de  la  muqueuse  interne,  est  considérable.  Cette 
exposition  de  la  muqueuse  aux  causes  d’irritation  vaginale,  sécrétions, 
frottements,  contact  de  l’air,  est,  à n’en  pas  douter,  une  condition  très 
efficace  pour  l’entretien  du  processus  morbide  qui  constitue  les  préten- 
dues ulcérations.  L’altération  papilliforme  et  kystique  peut  alors  être 
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poussée  si  loin  et  être  si  largement  étalée  sur  les  lèvres  retroussées, 
qu  elle  donne  l’apparence  d’un  fongus  de  mauvaise  nature  (fig.  24 7,  B). 

En  même  temps,  il  se  produit  dans  les  cols  déchirés  des  altérations 
histologiques  importantes.  En  premier  lieu,  le  travail  de  cicatrisation 
lui-même,  par  la  rétraction  du  tissu  modulaire,  peut,  dans  les  cas  de 
grande  lacération,  avoir  des  conséquences  fâcheuses;  il  comprime  les 
glandes,  amène  leur  dégénérescence  kystique  et  l’hypertrophie  du  tissu 
(hyperplasie  kystique).  Le  tissu  dense  de  la  cicatrice,  en  comprimant 
les  terminaisons  nerveuses,  serait,  pour  Emmet  et  ses  disciples,  l’ori- 
gine des  accidents  nerveux  les  plus  variés.  C'est  surtout,  d’après  ce 
gynécologiste  (qui  a exagéré,  à coup  sûr,  l'influence  de  cette  petite 
lésion),  la  pression  exercée  dans  l’angle  supérieur  de  la  déchirure  par 
ce  qu’il  appelle  la  cheville  cicatricielle  ( cicatricial  plug),  qui  est  « la 
racine  du  mal  » ; il  y voit  une  cause  fréquente  de  névroses,  même  dans 
les  cas  où  la  déformation  du  col  est  très  peu  accusée. 

line  autre  lésion  précoce  du  col  déchiré  est  le  renversement  des  lèvres 
du  col,  dont  la  principale  cause  réside  dans  la  traction  exercée  par  les 
insertions  du  vagin  sur  le  col  divisé;  elle  pousse  à l’extrême  l’ectropiou 
de  la  muqueuse,  (pii  est  d’autant  plus  marqué  que  celle-ci  est  devenue 
plus  malade.  Enfin,  une  troisième  conséquence  de  la  déchirure  serait 
l’arrêt  de  l’involution  post-puerpérale,  d’où  la  congestion  passive,  le 
catarrhe,  etc. 

PATHOGÉNIE 

La  généralité  des  auteurs  classiques  décrivant  successivement  les 
diverses  formes  de  métrite  d’une  façon  complète,  l’étude  des  causes  se 
trouve  morcelée  en  plusieurs  tronçons,  comme  si  chaque  type  était 
différent  dans  toutes  ses  parties.  Il  me  semble  qu’il  n’y  a aucun  intérêt 
à suivre  cette  tradition.  De  même  que  j'ai  réuni  dans  un  seul  para- 
graphe l'étude  anatomo-pathologique,  je  présenterai  d’un  seul  coup 
celle  des  causes,  en  évitant  ainsi  de  nombreuses  et  inutiles  répétitions. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  dire  que  toutes  les  inflamma- 
tions de  l’utérus  sont  certainement  d’origine  infectieuse,  microbienne. 
La  connaissance  des  bactéries  génitales  de  la  femme  date  du  travail  de 
llaussmann*.  Depuis,  grâce  aux  nombreuses  opérations  pratiquées  sur 
l’utérus  et  les  annexes,  les  travaux  se  sont  multipliés.  La  démonstration 
directe  esl  maintenant  faite,  et  depuis  longtemps  l’induction  ne  laissait, 
du  resle,  aucun  doute  à ce  sujet.  Cette  opinion  maintenant  vulgarisée1 2 

1 Haussmanx.  Die  Parasitai  lier  weiblicben  Gcschleclilsorç/mic,  Berlin,  187(1. 

3 Bouillis.  De  l’endométrite  et  de  son  traitement  (Noue.  . 1 rch.  d’obsl.  et  île  r/i/néc.,  1887  . 
— M.  Péhaiiii:.  Des  endométrites  infectieuses.  Thèse  de  Paris,  188(1. 
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a été  très  catégoriquement  émise,  il  y a déjà  assez  longtemps,  par 
Schroder1. 

Le  fait,  tout  d’abord,  est  désormais  hors  de  doute  pour  la  métrite 
d’origine  blennorragique.  Le  rôle  particulièrement  important  du 
gonocoque  dans  la  pathogénie  des  affections  génitales  de  la  femme  a été 
bien  mis  en  lumière  par  Schwarz,  Steinsclmeider  et  surtout  par  Bumm 
et  Wertheim2.  Dans  une  statistique  importante  basée  sur  1000  malades 
du  service  de  A.  Martin,  Wittes  a trouvé  288  femmes  atteintes  de 
blennorragie,  dont  65  cas  d’endométrite  et  56  cas  de  pelvi-péritonite. 

Steinsclmeider  '*,  dans  ses  intéressantes  études  sur  le  siège  de  l’in- 
fection gonorrhéique  chez  la  femme,  a démontré  que,  longtemps 
après  que  les  gonocoques  ont  disparu  de  l’urètre,  on  en  retrouve  dans 
le  col  ou  le  corps  de  l’utérus,  dont  les  muqueuses  sont  infiniment  plus 
propices  à leur  culture  que  celle  du  vagin;  des  circonstances  défavo- 
rables sont  constituées  par  l’épais  revêtement  pavimenteux  du  vagin, 
l’acidité  de  ses  sécrétions  et  la  concurrence  vitale  des  nombreuses 
bactéries  qui  y habitent  normalement  et  dont  G.  Winter  a fait  une 
description  détaillée. 

Même  démonstration  directe  est  également  acquise,  quant  aux  micro- 
organismes  de  l’endométrite  post-puerpérale. 

Gocnner  (de  Bàle)s  a trouvé,  dans  des  cas  de  fièvre  puerpérale,  des 
streptococci  qu’il  a pu  facilement  cultiver.  Dôderlein6  a recueilli  avec 
de  très  grandes  précautions  les  lochies  des  accouchées,  dans  l’utérus 
lui-même,  après  s’être  mis  à l’abri  de  toute  souillure  vaginale.  Les 
lochies  ont  été  examinées  au  microscope  et  éprouvées  par  la  culture 
sur  la  gélatine  et  l’agar-agar.  Le  résultat  de  ces  recherches  a été  que, 
dans  les  suites  de  couches  normales,  la  température  ne  dépassant  pas 
38  degrés,  il  n’y  a pas  de  germes.  Quand  il  y a de  la  fièvre,  au  con- 
traire, on  trouve  des  bacilles  et  des  cocci  qui,  lorsque  la  température 
tombe,  sont  éliminés  par  les  sécrétions  plus  abondantes  et  devenues 
purulentes.  Les  suites  de  couches  pathologiques  (et  aussi  les  méfiâtes 
consécutives)  sont  donc  dues  à une  infection  par  un  microbe  pathogène, 

1 Schroder.  Maladies  des  org.  génit.  de  la  femme,  trad.  franc,  faite  sur  la  6e  édit, 
allemande  (1885).  Bruxelles,  1886,  p.  117. 

2 Wertheim.  Arch.  f.  Gyn.,  1892,  t.  X.LI,  p.  1. 

3 Witte.  Centr.  f.  Gyn.,  1893,  n°  4. 

4 Steinschneider.  Bcil.  klin.  Woch.,  1887,  il"  17. 

3 Ale.  Goenner.  Uebcr  Mikroorganismen  im  Secret  der  weibl.  Genitalien  wabrend  der 
Scbwangerschaft  und  bei  puerperalen  Erkrankungen  ( Centr . f.  Gyn.,  1887,  n°  28). 

0 A.  Dôderlein.  Ueber  Vorkominen  und  Bedeutung  der  Mikroorganismen  in  den  Lochien 
gesunder  und  kranker  Wôchnerinen  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  23,  p.  374  et  n°  28,  p.  452). 
Le  travail  original  se  trouve  in  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  l.  XXXI,  p.  412.  — Bas  Scheiden- 
secret  und  seine  Bedeutung  fur  das  Puerperalfieber,  Leipzig,  1892.  — D’après  Doléris 
( Essai  sur  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  des  accidents  infectieux  des  suites  de  couches. 
Thèse  de  Paris,  1880,  p.  95),  ce  serait  Pasteur  qui,  le  premier,  aurait  démontré,  par  l'étude 
des  lochies  des  femmes  en  couches,  que  celles  des  femmes  saines  sont  exemptes  de 
microbes,  tandis  qu’ils  pullulent  dans  les  lochies  des  femmes  malades. 
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qui  esl  le  plus  souvent  le  streptococcus  pyogènes.  Dodevlein  pense  que 
ces  germes  sont  portés  du  vagin  dans  l'utérus  par  le  doigt  ou  les 
instruments  explora t eu r s . 

S traus  et  Sanchez  Toledo1  ont  publié  des  recherches  qui  confirment 
ces  laits.  Mais  leurs  tentatives  pour  infecter,  avec  des  lochies  septiques, 

1 utérus  de  lapines  ayant  récemment  mis  lias,  ont  échoué,  à cause  de 
I absence  de  caduque  et  de  la  disposition  spéciale  de  la  plaie  placen- 
taire, chez  ces  animaux. 

Péraire 2 a observé  et  a pu  cultiver  une  bactérie  et  des  cocci  trouvés 
dans  les  sécrétions  de  la  métrite  : l'inoculation  de  ces  cultures  à des 
lapines  a été  suivie  de  fièvre  et  de  vaginite. 

II  est  donc  bien  établi  que,  dans  la  métrite  septique,  ou,  pour  mieux 
dire,  dans  l’infection  de  la  muqueuse  utérine  qui  peut  succéder  à 
l'accouchement  ou  à l’avortement,  les  accidents  reconnaissent  pour 
cause  la  prolifération  des  microbes  pathogènes,  et  la  métrite  propre- 
ment dite,  qui  subsiste  après  l’état  puerpéral,  est  due  à la  persistance 
de  ces  germes. 

Les  deux  principaux  agents  de  l'infection  utérine  sont  donc  le  strep- 
tocoque et  le  gonocoque , ainsi  que  l’ont  surtout  établi  les  recherches  de 
Goenner,  Dôderlein,  Czerniewski3,  Widal4,  Bunun5,  Werthèim6.  Mais  on 
sait  aujourd’hui  que  le  streptocoque  pyogène  n’existe  pas  toujours  à 
I état  de  pureté,  car  Krcpiig7  l’a  trouvé  combiné  au  staphylocoque  et  au 
bacterium  coli,  Ilallé 8 au  bacterium  coli  ou  à des  espèces  anaérobies. 

Pourtant  ces  organismes  ne  sont  pas  les  seules  espèces  que  l’on  ren- 
contre à l’origine  des  endométrites.  C’est  ainsi  que  Brieger9  a observé 
des  cas  à staphylocoques  purs  ou  associés  à d’autres  bactéries  peu  con- 
nues. Zweifel10,  Gottschalk  et  Immervvahr"  ont  fait  des  constatations 
analogues,  et  Krœnig  a décrit  des  infections  à coli-bacille  seul , à 

1 Stuaus  et  Sanchez  Toledo.  Recherches  microbiologiques  sur  fulérus  après  la  parlurition 
physiologique  [Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  t.  II.  p.  42(3). 

2 Péraire.  Loc.  cil. 

3 E.  Czerniewski  (de  Saint-Pétersbourg).  Zur  Frage  von  don  puerperalen  Erkrankungen 
( Arcli.f . Gyn.,  1888,  t.  XXXIII,  n°  1,  p.  73).  Ce  travail  avait  été  lu  à la  Société  d'obstétrique 
el  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg,  le  14  avril  1888  ICentr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  856). 

4 Widal  [Elude  sur  l'infection  puerpérale , la phlegmalia  alba  dolens  ci  l'érysipèle,  Thèse 
de  Paris,  1889)  a trouvé  le  streptococcus  pyogènes  dans  les  lymphatiques,  même  sans  qu’il  y 
eût  suppuration,  dans  les  cas  d’infection  puerpérale.  Pour  produire  expérimentalement 
l’érysipèle  avec  le  streptococcus,  il  faut  lui  retirer  ses  qualités  pyogéniques  tout  en  exaltant 
sa  virulence,  par  son  passage  dans  l’organisme  du  lapin.  On  doit  donc,  conclut-il,  aux 
notions,  ordinairement  admises  sur  le  rôle  des  microbes  dans  les  maladies  infectieuses,  à 
savoir  : 1°  la  nature  des  germes;  2°  leur  quantité;  3°  leur  porte  d’entrée;  4°  le  terrain, 
en  ajouter  une  nouvelle  : la  virulence. 

5 Bumm.  Archiv.  /'.  Gyn.,  1891,  p.  398. 

6 Wertiieim.  Loc.  rit. 

7 Krœnig.  Bact.  des  Genila'ecanals.  Leipzig  1897. 

8 Halle.  Thèse  de  Paris,  1898. 

9 Brieger.  Charité-Annalen,  13°  année. 

III  Zweifel.  Soc.  de  gyn.  de  Leipzig,  déc.  1887. 

11  Gottschalk  et  Imjierwaiir.  Arch.  /'.  gyn.,  1896,  t.  L,  n°  5. 


PATHOGÉNIE  DES  MÉTRITES. 


251 


staphylocoque  seul,  etc.  Enfin,  il  convient  de  rappeler  que  Gottschalk  a 
trouvé,  dans  certains  cas  de  métrite  chronique,  des  organismes  inolfcn- 
sifs,  des  bactéries  non  pathogènes;  d’autre  part,  il  a été  prouvé  par 
Dubouchet1  que,  chez  certaines  femmes  atteintes  d’endométrite  chro- 
nique, les  gonocoques  peuvent  disparaître,  de  sorte  qu’on  ne  trouve 
plus  que  des  saprophytes. 

Il  n’y  a donc  rien  de  spécifique,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  dans  l’infec- 
tion microbienne  de  l’utérus.  C’est  une  erreur,  depuis  longtemps 
condamnée,  que  de  croire  qu’à  chaque  infection  spéciale  correspond 
un  élément  pathogène  spécial.  L’infection  puerpérale  de  l’utérus,  point 
de  départ  si  fréquent  de  la  métrite  consécutive,  peut  donc  être  pro- 
duite par  des  germes  pathogènes  provenant  des  sources  les  plus 
diverses  et  pouvant  agir  isolément  ou  s’associer  pour  donner  naissance 
aux  infections  dites  combinées,  conjuguées  ou  mixtes.  11  est  démon- 
tré aujourd’hui  non  seulement  par  l’expérience  clinique,  mais  aussi 
par  l’observation  microbiologique,  que  les  germes  qui  provoquent 
les  infections  chirurgicales  (phlegmons,  érysipèles)  peuvent  infecter 
les  nouvelles  accouchées  et  se  retrouvent  alors  dans  leurs  sécrétions 
génitales.  Quand  j’étais  interne  à l’ancien  hôpital  des  Cliniques, 
dans  le  service  de  Broca,  j’ai  vu  plusieurs  fois  de  petites  épidé- 
mies d’érysipèle  dans  les  salles  de  chirurgie  succéder  à des  épidémies 
de  fièvre  puerpérale,  dans  les  salles  voisines  d’accouchement,  ou  les 
précéder.  Pfannenstiel2,  étudiant  une  petite  endémie  née  à la  Frciuen- 
klinik  de  Breslau,  à la  suite  d’une  endémie  antécédente  d’angine  tonsil- 
laire,  a parfaitement  démontré  leurs  relations  microbiennes.  Les  strep- 
tocoques de  l’érysipèle  (Str.  erysipelatis,  Fehleisen)  et  du  phlegmon 
(Str.  pijogenes,  Rosenbach)  sont  considérés  actuellement  comme  abso- 
lument identiques. 

Origine  de  l’infection.  — Une  question  plus  controversée  est  la 
suivante  : Quel  est  le  point  de  départ  des  microbes?  Proviennent-ils  tou- 
jours de  l’extérieur  ou  bien  ne  préexistaient-ils  pas  dans  les  voies  géni- 
tales? Y a-t-il,  en  d’autres  termes,  auto-infection  ou  hétéro-infection? 

1°  Auto-infection.  — Les  recherches  de  Winter3,  de  Brandt4,  de 
Witte5  ont  bien  démontré  qu’il  existe,  chez  la  femme  saine,  des  mi- 
crobes variés  dans  l’appareil  génital  ; ces  microbes  sont  domestiqués, 

1 Dubouchet.  Thèse  de  Pans,  1897.  — Voy.  aussi  : Von  Ott.  Zur  Bakt.  der  Lochien  [Ar- 
cliiv.  f.  Gyn.,  1888,  t.  XXXII,  n°  5,  p.456).  — Stroganoff.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1893.  n°  40, 
p.  935.  — Bockelmann.  Centrait),  f.  Gyn.,  1889,  p.  507.  — Kaltenbagh.  Ibidem.,  p.  465. 

2 Pfannenstiel.  Kasuist.  Beitràge  zur  Actiologie  des  Puerperalfiebers  ( Central b.  f.  Gyn., 
1888,  n°  38,  p.  617).  — Hartmann.  Thèse  de  Munich,  1887.  — Lomer.  Die  Microrg.  der  weib. 
Gonorrhœ  ( Peut . med.  Woch.,  1885,  p.  734). 

3 Winter.  Die  Microorg.  im  Genitalcanal  ( Zeitschrift  f.  Gcb.  u.  Gyn.  1888,  t.  XIV,  n°  2, 
p.  443). 

4 Brandt.  Centralb.  f.  Gyn.,  1891.  n°  25,  p.  528. 

3 Witte.  Centralb.  f.  Gyn.,  4893,  n°  4.  — Zeitschrift  f.  Geb.undGyn.,  1893,  t.  XXV,  p.  I. 
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pour  ainsi  dire,  par  leur  habitation  dans  les  voies  génitales,  et  ont 
perdu  leur  virulence;  ils  sont  inoffensifs,  mais  susceptibles  de  re- 
prendre leur  activité  sous  l'influence  de  certaines  causes,  telles  que  le 
traumatisme,  le  travail  obstétrical,  la  présence  de  détritus  organiques, 
l’action  débilitante  de  certaines  maladies  générales,  l'arrivée  d’un 
germe  nouveau,  etc.  On  conçoit  ainsi  l’extrême  danger  qui  résulte  des 
avortements,  lorsque  des  parcelles  d’œuf  séjournent  dans  le  corps  ou 
le  col:  l’utérus  ne  tarde  pas  alors  à s’infecter  de  proche  en  proche.  De 
même,  ou  voit  combien  il  est  dangereux,  sans  purification  préalable  du 
canal  génital,  de  pratiquer  l’exploration  de  la  cavité  utérine,  même 
quand  le  doigt  ou  la  sonde  sont  absolument  aseptiques,  car  ils  peuvent 
porter  des  staphylocoques  du  col  dans  le  corps;  c’est  au  niveau  de  l’ou- 
verture utérine  du  col,  en  effet,  que  se  trouve  la  frontière  de  ce  qu’on 
pourrait  appeler  la  zone  dangereuse. 

Ce  ne  sont  pas,  du  reste,  seulement  les  micro-organismes  habitant 
normalement  le  vagin  qu’un  cathétérisme  peut  introduire  dans  la  cavité 
utérine.  Nous  vivons,  dans  les  grandes  villes,  au  milieu  de  germes 
pathogènes.  Les  chances  d’infection  sont  si  grandes  que,  sans  la  concur- 
rence vitale  des  tissus  vivants  qui  se  défendent  incessamment  contre 
elle,  elle  serait  presque  inévitable.  Tout  ce  qui  désarmera  cette  défense 
ouvrira  donc  la  porte  à l'infection. 

Certaines  conditions  mécaniques  paraissent  donc  favoriser  l’infection 
de  l’utérus.  Ainsi  Schultze1  croit  que,  chez  les  femmes  «pii  ont  la  vulve 
béante,  comme  cela  se  voit  chez  beaucoup  de  multipares,  même  sans 
rupture  du  périnée,  il  suffit  d’un  peu  d’écoulement  leucorrhéique  vagi- 
nal pour  servir  de  véhicule  aux  germes  de  l’atmosphère.  Même  chez  les 
femmes  dont  la  vulve  est  exactement  close,  la  période  des  règles  peut 
rendre  l’infection  possible.  D’où  la  nécessité,  selon  Schultze,  de  pro- 
tège]' la  vulve,  eu  pareilles  circonstances,  avec  une  couche  d’ouate  «pii 
filtre  l’air. 

L’auto-infection,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  infection  endogène 
(Fehling),  se  réduit  donc,  en  somme,  à une  question  de  bouillon  de 
culture,  éveillant  la  virulence  d’un  germe  jusque-là  inactif. 

Cette  exaltation  des  propriétés  nuisibles  des  germes  pathogènes,  som- 
meillant dans  les  parties  génitales  saines  de  la  femme,  ne  pourrait-elle 
pas  être  provoquée  par  un  autre  mécanisme?  La  débilitation  générale, 
qui  amoindrit  la  vie  des  cellules,  et  le  traumatisme  qui  la  suspend  par 
une  action  inhibitoire  ne  peuvent-ils  pas,  en  entravant  le  phagocylisme, 
lever  la  barrière  qui  éloigne  les  germes  de  la  cavité  utérine  et  les 
maintient  dans  une  région  où  ils  restent  inoffensifs?  Ainsi  s'explique- 
rait peut-être  I influence  non  douteuse  des  maladies  générales  et 

1 Schultze.  Zur  Aetiologie  unit  Prophylaxie  der  Genitalerkrankungen  des  Weibes  (t \ie,n. 
mal.  Blâlter , 1882,  n°  52). 
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notamment  des  fièvres  éruptives,  celles  des  excès  vénériens,  etc.  Gott- 
schalk1  le  premier  a signalé  un  cas  de  métrite  hémorragique  au  cours 
de  l’influenza,  et  deux  cas  de  paramétrée  non  suppurée  à la  suite  de  la 
même  maladie.  Goldberg2  a observé  la  même  poussée  inflammatoire 
chez  une  femme  atteinte  du  scorbut. 

J’ai  moi-même  observé  des  poussées  aiguës  de  péri-métro-salpingite 
suppurée  sous  l’influence  d’une  attaque  de  grippe  chez  des  femmes 
atteintes  de  lésions  chroniques  des  annexes. 

Enfin,  il  semble  démontré  que  la  présence  d’un  germe  pathogène 
favorise  souvent  le  développement  d’une  autre  espècede  microbe.  Ainsi, 
les  femmes  présentant  une  métrite  blennorragique  sont  facilement  at- 
teintes par  l’infection  septique  plus  ou  moins  atténuée,  par  les  staphylo- 
coques, les  streptocoques,  etc.  C’est  là  un  exemple  de  ces  infections  asso- 
ciées ou  secondaires  qui  paraissent  jouer  un  grand  rôle  en  pathologie. 
C’est  ainsi  que  les  lésions  pneumoniques  transforment  les  poumons  en 
terrain  favorable  à l’invasion  et  au  développement  des  bacilles  de  Koch. 

2°  Hétéro-infection.  — Telle  est  la  doctrine  de  l’auto-infection,  de 
l’infection  endogène.  Je  m’empresse  d’ajouter  qu’elle  est  sérieusement 
battue  en  brèche  depuis  quelques  années,  et  il  est  de  fait  que  les  résul- 
tats obtenus  par  Menge  et  par  Krœnig3,  dans  leurs  savantes  recherches 
sur  la  bactériologie  du  canal  génital  de  la  femme,  ne  concordent  guère 
avec  les  données  établies  par  les  partisans  de  l’auto-infection. 

D’après  ces  auteurs  : 1°  la  sécrétion  vaginale  exerce,  à toutes  les 
périodes  de  la  vie,  une  action  bactéricide  à l’égard  de  tous  les  micro- 
organismes qui  se  développent  sur  les  plaques  d’agar  alcalin  ; cette  ac- 
tion apparaît  surtout  pendant  la  grossesse  et  chez  la  fdle  vierge  ; elle  est 
déjà  appréciable  chez  le  nouveau-né  ; 2°  les  micro-organismes  sont  très 
abondants  et  très  variés  dans  les  sécrétions  normales  du  vagin  de  la 
femme;  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  cocci,  de  bâtonnets  et  de 
spirilles,  presque  tous  anaérobies  obligatoires;  quelques-uns,  aérobies 
facultatifs,  peuvent  se  développer  sur  des  milieux  acides;  d’autres  ne 
poussent  sur  aucun  des  milieux  usuels  ; 5°  l’orifice  externe  du  col  utérin 
marque,  dans  les  conditions  normales,  la  limite  entre  le  segment  bac- 
térifère  du  canal  génital  (vagin)  et  le  segment  dépourvu  de  germes  (uté- 
rus et  trompes)-,  4°  les  sécrétions  et  les  parois  de  la  muqueuse  du  corps 
utérin  sont  dépourvus  de  microbes  cultivables  sur  les  milieux  usuels  ; 
5°  le  canal  cervical  normal  est  dépourvu  de  microbes,  et,  de  plus,  il 
protège  la  cavité  utérine  contre  l’invasion  des  micro-organismes,  sauf  le 
gonocoque  de  Neisser  ; le  mucus  cervical  est  bactéricide. 

1 Gottsciialk.  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1890,  n°  5,  p.  41,  et.  ibid.,  1892,  n°  3,  p.  49. 

2 Goldberg.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1893.  n°  50,  p.  165. 

3 Menge  et  Kiuenig.  Bactériologie  des  weibl.  Genitalcanals.  Leipzig,  A.  Georgi, 
éditeur,  1897. 
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Voici  maintenant  les  conclusions  de  la  thèse  que  Halle  1 a publiée  sur 
le  même  sujet:  1°  à l’état  normal,  la  vulve,  le  vagin,  l’orifice  externe 
du  col  utérin  renferment  une  flore  microbienne  variée;  cette  flore  com- 
prend des  espèces  aérobies  et  des  espèces  strictement  anaérobies;  les 
microbes  aérobies  sont  nombreux  au  niveau  de  la  vulve;  les  microbes 
anaérobies  augmentent  de  nombre  dans  la  profondeur  du  vagin  et 
abondent  souvent  dans  le  bouchon  muqueux  du  col  utérin  ; à partir  de 
l’orifice  du  col  utérin,  le  reste  de  l’appareil  génital  (utérus,  trompes) 
ne  contient  pas  de  germes  à l'état  normal;  2°  dans  les  parties  micro- 
biennes du  canal  génital  de  la  femme,  il  n’existe  pas  d’organismes 
aérobies  pathogènes  pour  l’animal  : 5°  les  microbes  anaérobies,  hôtes 
normaux  du  canal  génital  sont  pathogènes  pour  l’animal;  inoculés 
en  culture  pure,  ils  reproduisent  des  abcès  et  des  gangrènes  parfois 
mortelles. 

11  nous  faut  citer  aussi  quelques  faits  consignés  par  Bergholm2  dans 
son  travail  sur  la  bactériologie  de  la  femme  enceinte:  1°  les  microbes 
du  vagin  de  la  femme  enceinte  sont,  pour  la  plupart,  anaérobies;  cepen- 
dant beaucoup  d’entre  eux  poussent  également  sur  les  milieux  ordi- 
naires, surtout  les  milieux  très  alcalins;  un  petit  nombre  seulement  est 
anaérobie  obligatoire;  2°  la  forme  ordinaire  est  celle  de  la  bactérie;  il  y 
a peu  de  microcoques.  Tous  ne  sont  pas  pathogènes  pour  les  animaux. 
On  ne  trouve,  en  effet,  dans  la  sécrétion  vaginale  de  la  femme  enceinte, 
ni  le  staphylocoque  blanc  ou  doré,  ni  le  streptocoque  pyogène,  ni  le 
coli-bacille. 

La  conclusion  à tirer  des  faits  établis  par  Menge,  Krœnig,  Hallé, 
c’est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  muqueuse  utérine  s'in- 
fecte par  des  organismes  venus  du  dehors  (infection  de  contact  de 
Kaltenbach,  infection  exogène  de  Lehling),  soit  à l’occasion  du  coït, 
soit  sous  l’influence  d’un  examen  septique,  de  l'introduction  d’un  corps 
étranger  malpropre  (toucher  vaginal,  masturbation,  canule,  hystéro- 
mètre,  pessaire,  etc.).  Léopold  a constaté  une  diminution  énorme  de 
la  morbidité  dans  son  service,  depuis  qu'il  ne  laisse  plus  examiner  les 
femmes  en  couches;  en  effet,  malgré  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques, les  doigts  explorateurs  peuvenl  être  le  véhicule  de  germes.  Chez 
l’accouchée  saine,  le  vagin  doit  être  considéré  comme  aseptique  (Bo- 
kelmann,  Dührssen).  Il  n’y  a pas  de  germes,  comme  nous  l’avons  indi- 
qué, dans  les  lochies  de  l’accouchée,  à l’état  normal;  il  n’y  en  aurait 
même  pas  dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  immédiatement  après 
l’accouchement,  d’après  de  Ott  qui  attribue  ce  fait  au  puissant  net- 


1 IIau.k.  Bactériologie  du  canal  génital  de  la  femme.  Thèse  de  Paris.  1898.  — Voy.  aussi 
DiEiiDEi.Em,  Congrès  international  de  Paris,  1900.  — Stoi.z.  Bactéries  du  canal  génital  dans 
la  pucrpéralité,  1902.  Gratz. 

2 Bekgiiolm.  Archiv.  f.  Gyn.,  1902,  t.  LXYI.  p.  497. 
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tovage  opéré  par  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  el  par  le  frottement 
du  corps  fœtal  sur  les  parois  vaginales  étalées.  Donc,  si  tout  se  passe 
bien,  sans  rétention  de  débris  de  l’œuf,  sans  accumulation  de  caillots 
par  atonie  de  l’utérus,  sans  rupture  prématurée  des  membranes  empê- 
chant le  nettoyage  physiologique  du  canal  génital,  il  n’y  a aucune 
chance  d’infection.  C’est  ce  qui  explique  l’heureuse  issue  de  tant 
d’accouchements  pratiqués  sans  aucune  précaution.  La  nature,  on  peut 
le  dire,  a pourvu  elle-même  à l'asepsie  de  cet  acte.  Il  faut  donc  être  très 
sobre  d’interventions  et  de  manipulations  dans  les  cas  simples  el 
s’abstenir  de  manœuvres  nuisibles,  d’injections  antiseptiques  inutiles 
et  alors  plutôt  dangereuses. 

C’est  sur  ces  données  bactériologiques  que  se  base  Walthard  (de  Berne)  ', 
pour  distinguer,  par  la  pathogénie,  deux  groupes  de  mélrites:  1°  les 
endométrites  infectieuses;  ici,  les  microbes  pénètrent  dans  l’épithélium 
et  le  stroma  et  s’y  multiplient:  streptocoques,  staphylocoques,  coli-ba- 
cilles,  gonocoques,  bacilles  de  Koch  , 2°  les  endométrites  toxiques,  où  les 
microbes  se  développent  dans  les  sécrétions,  mais  ne  pénètrent  pas  dans 
les  tissus  : streptocoques,  staphylocoques,  etc.,  de  qualité  saprophytique, 
ainsi  que  les  agents  protéiformes.  Comme  ces  agents  existent  chez  toutes 
les  femmes  enceintes,  et  qu’ils  peuvent  arriver  dans  l’utérus  au  moment 
du  travail,  on  s’explique,  dit  l’auteur,  que  l’asepsie  ne  puisse  pas  tou- 
jours triompher.  Mais,  heureusement,  ces  micro-organismes  sont  ordi- 
nairement peu  virulents. 


ÉTIOLOGIE 

On  peut  ranger  l’étude  des  causes  médiates  des  métrites  sous  qua- 
tre chefs  principaux,  en  rapport  avec  : 

1°  La  menstruation;  2°  la  copulation;  5°  la  parturition  ; 4°  le  trau- 
matisme. 

1°  Menstruation  — L’établissement  même  de  cette  fonction  peut 
être  l’occasion  d’une  infection  de  l’utérus,  à cause  de  la  congestion 
intense  qui  se  produit  à ce  moment,  d’où  la  vulnérabilité  particulière  de 
1 organe.  11  s’y  joint  généralement  alors,  et  à un  certain  degré,  l’influence 
d'une  mauvaise  conformation  de  l’organe,  provoquant  la  stase  du  sang- 
menstruel  : développement  incomplet,  antéflexion  congénitale,  conicité 
du  col,  sténose  de  l’orifice,  ou  encore  une  cause  complémentaire, 
refroidissement,  masturbation,  etc. 

Mais  il  s’agit  là  de  causes  occasionnelles,  accidentelles,  qui  ne  font 
que  préparer  le  terrain  au  facteur  essentiel,  l’infection.  Par  quel  mé- 


W'ai.thahd.  Zeilsch.  f.  Geb.  u.  Gijn.,  1902,  t.  XLVII,  n°  2. 
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canisme  l’infection  arrive-t-elle  jusque  dans  la  cavité  de  l’utérus?  On  a 
accusé  la  malpropreté,  les  maladies  générales,  l’onanisme  s’exerçant 
avec  des  doigts  ou  des  instruments  malpropres,  etc. 

Toutes  ces  causes  sont  admissibles,  mais  sont-elles  suffisantes  pour 
expliquer  la  genèse  de  toutes  les  endométrites  virginales?  Et,  d’ailleurs, 
il  est  peu  vraisemblable  que  toutes  les  métrorragies  de  la  jeune  tille1 
soient  dues  à une  contamination  de  la  muqueuse  utérine.  Ainsi,  nous 
trouvons  dans  la  thèse  de  Mlle  Guetter  une  observation  deBouglé  concer- 
nant une  vierge  de  20  ans  qui  succomba  à l'hémorragie  en  dépit  de 
traitements  variés.  A l’autopsie,  on  découvrit,  pour  toute  lésion,  de 
gros  ovaires  scléro-kystiques.  On  sait  que  Boni  1 ly 2 a décrit  des  métror- 
ragies d’origine  ovarienne.  Nous  reviendrons  sur  cette  intéressante 
question  à propos  de  l ovante  scléro-kystique. 

A cette  métrite  virginale  correspond,  à l’autre  pôle  de  la  vie  génitale, 
ce  qu’on  pourrait  appeler  la  métrite  de  la  ménopause.  Là,  encore,  la 
même  cause  prédisposante,  une  vive  congestion,  intervient  et  prête  le 
liane  à toute  cause  efficiente  d’infection  utérine. 

Entre  ces  deux  périodes  extrêmes,  chaque  époque  menstruelle  est 
particulièrement  favorable  à l’apparition  d’une  métrite,  et  toute  fatigue 
exagérée,  tout  refroidissement  y prédispose,  surtout  si  l’organe  est 
dévié,  si  le  col  est  rétréci  ou  a été  profondément  déchiréet  laissé  béant 
par  un  accouchement  antérieur. 

2°  Copulation.  — Les  excès  du  coït,  surtout  s’ils  ont  lieu  pendant  les 
règles  on  s’ils  coïncident  avec  d’autres  fatigues,  comme  celles  du 
voyage  de  noces3,  peuvent-ils,  indépendamment  de  toute  contamination, 
provoquer  la  métrite?  On  l’a  cru  pendant  longtemps,  mais  il  est  bien 
démontré,  aujourd’hui,  que  c’est  l’infection  blennorragique  qui  est 
responsable  de  tous  ces  méfaits.  Que  de  maris  se  croient  totalement 
guéris  de  leur  blennorragie  et  n’attribuent  aucune  importance  à un 
léger  suintement  urétral,  à une  goutte  militaire,  comme  on  l’appelle 
vulgairement  ! Cette  dernière  va  cependant  contaminer,  sinon  le  vagin 
ou  l’urètre,  du  moins  le  col,  la  cavité  utérine,  et  même  les  trompes  de 
la  jeune  femme. 

L’infection  blennoragique  peut  longtemps  demeurer  latente  chez  la 

1 Bouton.  De  la  métrite  chez  les  vierges.  Thèse  de  Paris,  1887.  — Villattè.  Thèse  tle  Pa- 
ris, 1894-1895.  — Élv.  Métrite  des  vierges  [Am.  j.  of  ohst.,  1898,  t.  XXXVIII).  — Dauthez. 
Métrite  hémorragique  essentielle  (Thèse  de  Paris,  1900-1901).  ■ — Castan.  Métrorragies  des 
jeunes  filles.  Thèse  de  Paris,  1897-1898.  — Vetere.  Métrorragie  de  l’enfant  [Cent.  f.  Gyn., 
1898,  n°  24). — Kei.ler.  Centralb.  f.  Gyn.,  1897,  n°  5,  p.  81. — Latour.  Thèse  de  Lyon.  1890. 
- — Bachelier.  Thèse  de  Paris,  1898-1899.  — Gueuler.  Thèse  de  Paris,  1900-1901.  — Raineri 
[Giorn.  di  gin.  e ped.,  1901,  n°  12). — Pinna  Pintor  doute  aussi  qu’il  s'agisse  toujours  d’une 
infection  [Giorn.  di  gin.  e ped.,  1902,  il0  5.  Turin).  — Dalché.  Leucorrhées  virginales  [la 
Gynécologie,  octobre,  1902,  n°  5). 

- Bouilly.  Métrorr.  d’origine  ovarienne  [la  Gynécologie,  1899,  p.  97). 

3 Alph.  Guérin.  Leçons  cliniques,  etc.,  Paris,  1878,  p.  28.  — Rémy.  Blennorragie  de  l’utérus, 
métrite  muqueuse  blennorragique  [Annal,  de  gyn.,  1879.  t.  XI.  p.  292,  557). 
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femme,  atténuée  et  localisée  au  col  utérin.  Ce  n’esl  souvent  que  sous 
l’inlluence  d’une  exploration  intempestive,  d’un  avortement  ou  d’un 
accouchement,  agissant  comme  cause  occasionnelle,  que  l’infection 
gagne  le  col  de  l’utérus  et  parfois  même  le  dépasse.  Nôggerath  ' prétend 
que  chez  les  femmes  gonorrhéiques  l’accouchement  est  suivi  d’endomé- 
trite et  de  périmétrite,  dans  la  proportion  de  75  pour  100.  Si  l’on  rem- 
place le  mot  de  « périmétrite  » par  celui  de  « salpingite  »,  je  ne  crois 
pas  cette  proportion  très  exagérée. 

C’est  sans  doute  aussi  à cette  cause,  beaucoup  plus  qu’au  tr  aumatisme 
exercé  par  des  excès  de  coït,  qu’il  faut  attribuer  les  métrites  des  pro- 
stituées. Encore  est-il  nécessaire  de  faire  intervenir  souvent  les  fausses 
couches  méconnues,  si  fréquentes  chez  les  femmes  qui  débutent  dans  la 
débauche.  Plus  tard,  survient  la  stérilité,  conséquence  de  l’extension  de 
l’inflammation  aux  trompes  qui  ne  tardent  pas  à s’oblitérer. 

5°  Parturition.  — C’est  une  des  causes  les  plus  fréquentes.  Après 
l’accouchement  normal,  l’avortement  spontané  ou  provoqué,  larvé  ou 
reconnu,  l’utérus  est  dans  un  état  particulier  d’hyperplasie  et  de  con- 
gestion qui  demande,  pour  se  dissiper  progressivement,  des  conditions 
hygiéniques  spéciales.  Or,  ces  conditions  sont  très  fréquemment  négli- 
gées, soit  par  incurie  dans  les  classes  aisées,  soit  par  nécessité  dans 
les  classes  laborieuses.  Il  n’y  a pas  très  longtemps  encore  que  les 
accoucheurs  les  plus  renommés,  et  Cazeaux  à leur  tête,  considéraient, 
comme  suffisant,  un  repos  de  quinze  ou  vingt  jours.  Il  n’ya  pas  de  règle 
fixe,  à cet  égard  : on  doit,  en  général,  attendre  (pie  l’utérus  ail  repris 
son  volume  normal.  Sans  cela  on  voit  survenir  ce  queA.  Guérin  appelle 
Y engorgement  post-puerpéral,  qui  n’est  autre  que  la  métrite  post-puer- 
pérale de  Chomel,  l’ arrêt  (Vinvolution  de  Simpson,  la  métrite  chroni- 
que ou  infarctus  utérin  des  anciens  auteurs  (métrite  catarrhale  et  mé- 
trite douloureuse). 

C’est  surtout  lorsque  l’aecouchemcul  n’a  pas  été  normal,  qu’il  va  eu, 
en  particulier,  des  difficultés  pour  la  délivrance,  ou  que  des  débris  de 
placenta  ont  plus  ou  moins  longtemps  séjourné  dans  sa  cavité  que  l’uté- 
rus est  sujetà  s’infecter.  On  ne  peut  douter  alors  qu’il  n’y  ait  eu  une  véri- 
ii table  infection  locale,  et  si  un  traitement  antiseptique  rigoureux  n’est 
pas  institué  d’une  façon  précoce  (injections  intra-utérines,  curettage,  etc.) 
il  est  à craindre  que  cette  infection,  d’abord  aiguë,  ne  se  perpétue 
ensuite  sous  forme  chronique.  Même  remarque  en  ce  qui  concerne  les 
avortements,  où  il  est  si  fréquent  de  voir  des  débris  de  membranes, 
parfois  presque  imperceptibles,  se  greffer  sur  la  muqueuse  utérine  et 
représenter  autant  de  centres  d’infection. 

1 NfHsr.Bn-ATii.  IJeber  latente  Gonorrhoe,  p.  II.  — JiflcfiBiurn  ( Arch . fur  Gyn.,  1888, 
*•  XXXII.  il"  2.  p.  322);  réponse  au  mémoire  de  Kuonkr,  U cher  die  Bezieltung  (1er  Gonor- 
l'hœ  itt  (leu  Gè^eralionsoorgângen  [Arch.  fiir  Gyn.,  1887,  I.  XXXI.  n"  2.  p.  252). 

I’ozzi.  — 4e  édit. 
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I ne  particularité  à laquelle  on  a attribué  une  inlluence  trop  considé- 
rable dans  I établissement  et  la  durée  de  la  métrite,  esl  la  déchirure, 
ou,  pour  reproduire  l’expression  d’Emmet,  la  lacération  du  col  (l'est 
ce  gynécologiste  américain  qui,  le  premier,  dès  1869,  a attiré  parti- 
culièrement l’attention  sur  cette  lésion,  entrevue  du  reste  par  BennelS 
loi îgtemps  a uparava ut. 

Voici  les  conséquences  multiples  qu’on  lui  imputait:  retard  dans  l’in- 
volntion  normale  de  I utérus  après  l’accouchement,  puis  hyperplasie, 
sclérose  el  compression  des  filaments  nerveux  : congestion  et  même 
inflammation  des  ovaires;  paramétrée;  extension  au  reste  du  col  de  la 
sclérose,  née  au  niveau  de  la  cicatrice,  compression  des  glandes  et  des 
nerfs,  formation  des  kystes  et  production  de  névralgies  et  de  névroses 
réflexes  ; ectropion  et  iullammation  de  la  muqueuse  cervicale,  par 
suite  de  frottements  auxquels  elle  est  exposée  : enfin,  tendance  à la  ré- 
troversion et  à la  chute  de  E utérus.  Ce  n’est  pas  tout  : .Mondé,  Olshau- 
sen,  Hegar  et  Kaltenbach3 4  considéraient  les  anciennes  lacérations 
comme  une  cause  fréquente  d’avortements  répétés,  et  Breisk *y 1 a avancé 
ipi’elles  prédisposent  au  cancer,  en  constituant  un  locus  minoris  résis- 
tent iæ. 

Les  affirmations  d’Emmet  sur  le  rôle  pathogénique  de  la  lacération 
ont  été  l’objet  de  très  longues  discussions.  Nôggerath s,  à la  réunion  des 
naturalistes  allemands  tenue  à Wicsbaden,  en  septembre  1887,  a pré- 
senté un  long  travail  statistique,  tendant  à réduire  à néant  le  rôle  de  la 
déchirure  cervicale  et  à démontrer  les  propositions  suivantes:  L Les 
femmes  atteintes  de  déchirure  conçoivent  plus  facilement  et  avortent 
moins  que  les  autres;  2°  La  position  de  l’utérus  n'est  pas  influencée 
par  la  lacération  : 5°  L’axe  de  l'utérus  n’est  pas  allongé;  4°  Les  érosions 
et  ulcérations  ne  sont  pas  plus  fréquentes;  5"  L’ectropion  n’en  est  ja- 
mais le  résultat  : 6°  L’altération  des  tissus  du  col  n’est  pas  plus  fré- 
quente; 7°  La  déchirure  n’a  pas  d’inlluence  sur  la  fréquence  et  I inten- 
sité des  maladies  utérines. 

Dans  la  discussion  qui  a suivi  la  lecture  de  ce  mémoire,  Songer, 
Skutsch  ('I  Ahlfed  ont  déclaré  que  Nôggeratb  allait  trop  loin  dans  sa 

1 Le  premier  travail  (I’Ejimet  esl  un  mémoire,  lu  le  8 lévrier  1809  devant  la  Société 
médicale  du  comté  de  New-York  et  intitulé  : Surgery  of  tlie  cervix  [Amer.  Jauni,  vf.  Obslet., 
févr.  1869).  Il  présenta  son  second  mémoire  sur  le  même  sujet,  le  seul  qu'on  cite  ordinai- 
rement, le  28  septembre  1871  : Lacération  of  l lie  cervix  as  a frequent  and  unrecognized 
cause  of  disease  [A-mer.  Jauni,  of  Obst.,  nov.  1874).  C'est  ce  mémoire  traduit  en  allemand 
par  M.  Vogei-,  qui  a fait  connaître  le  sujet  en  Europe,  surtout  après  la  critique  favorable 
de  Bueiskï  dans  la  ll'/rn.  metl.  Wock.,  1876.  nos  49  à 51. 

- J.-ll.  Bennet.  Traité  pratique  de  l'inflammation  >le  l'utcrus , Paris,  1850. 

s p. -F.  Mukdk  (Amer.  Jauni,  of  Olislct.,  oct.  1879,  et  il  inor  surgmal  Gynecotnr/y,  New- 
York,  1885,  p.  450).  — Oi.siiusen.  Zur  Patliologie  der  Cervicali'isse  ( Cenlr . /'.  Oi/n..  1877. 
n»  13,  p.  255).  — IIec.au  cl  Kai.texdacii.  Luc.  cil. 

4 Breisky.  . 1 llg.  Wien.  med.  Zeitsr.hr .,  1882,  n“  52. 

:i  Nüc.ceuatii.  Berlin.  Min.  Woch..  1887.  n"  41. 
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critique.  Peu  après,  Mundé,  qui  s’est  (ail  eu  Amérique  un  des  princi- 
paux champions  de  la  doctrine  d’Einmet,  faisait  publier  dans  son  jour- 
nal par  un  de  ses  élèves,  lirooks  II.  \\ (‘Ils ' , une  réfutation,  point  par 
point,  du  mémoire  de  Nïjggera lin  Là  aussi  la  statistique  est  invoquée 
pour  arriver  à des  conclusions  diamétralement  opposées;  Wells  iusisle 
surtout  sur  le  rôle  important  des  lacérations  dans  l'apparition  des  né- 
vroses réflexes1 *  3. 

Aujourd’hui,  ces  discussions  nous  paraissent  bien  stériles,  car  nous 
savons  que  la  déchirure  joue  tout  siuqrlemenl  le  rôle  de  porte  ouverte  à 
l’infection.  Sans  doute,  un  col  lacéré  est  gênant,  douloureux,  souvent 
même  le  point  de  départ  de  réllcxcs  nerveux  qui  peuvent  avoir  un  re- 
tentissement plus  ou  moins  marqué  sur  la  santé  générale;  mais  tous 
les  méfaits  qu’on  lui  a si  généreusement  imputés  doivent  él re  mis  à 
l’actif  des  micro-organismes  qui  y trouvent  un  terrain  très  favorable  à 
leur  développement. 

Traumatisme.  — De  même  la  contusion  chronique  produite  par 
un  pessaire  mal  appliqué,  soit  trop  volumineux,  soit  placé  avant  toute 
réduction  et  pressant  trop  fortement  contre  l’organe,  peut  causer 
de  la  gène,  de  la  douleur,  déterminer  de  l’irritation;  mais  il  faut  l'in- 
tervention des  micro-organismes  pour  transformer  les  accidents  en 
inétrile. 

Knlin,  une  opération  quelconque  dans  l’intérieur  du  canal  génital, 
loucher,  cathétérisme,  abaissement,  cautérisation,  dilatation,  incision, 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  mélrite  (compliquée  de  pi'vi  et 
pammélritc),  si  les  précautions  aseptiques  n’ont  pas  été  prises.  Ces 
accidents,  très  fréquents  autrefois,  et  qui  avaient  rendu  les  gynécolo- 
gistes  si  légitimement  timorés,  n’existent  plus  dans  la  pratique  des 
confrères  qui  se  conforment  aux  règles,  qu’on  pourrait  appeler  sacrées, 
de  la  chirurgie  moderne.  S’il  survient  aujourd’hui  de  l’inllammalion 
de  l'utérus  à la  suite  de  manœuvres  violentes  exercées  dans  sa  cavité 
(curellage,  énucléation  ou  morcellement  de  fibromes,  etc.),  celte  inflam- 
mation s’éteint  sans  laisser  de  traces. 

On  a incriminé,  dans  le  développement  des  mélriles,  les  injections 
vaginales  trop  chaudes  ou  trop  froides;  j’ajoute,  pour  ma  part,  peu 
il  importance  à cette  cause;  l’injection  ne  peut  nuire  que  si  la  canule 
n’est  pas  propre  ou  si  elle  est  enfoncée  de  manière  à blesser  le  col. 
Ou  a vu,  il  est  vrai,  dans  des  cas  de  prolapsus,  des  canules  pénétrer 
dans  le  col,  et  l’injection  donner  alors  lieu  à des  accidents  sérieux; 
mais  ces  derniers  ne  se  rapportent  aucunement  aux  mélriles. 

1 liimoKs  II.  YVf,m.s.  Tl i o ol iologica  1 relation  of  cervical  lacération  lo  utérine  discases 

inter.  Jour».  Obxlet..  mars,  1XXX.  p.  257). 

- Voir  sur  le  même  sujet,  le  mémoire  de  Tli.  Smith.  Lacérations  of  llio  cervix  uleri 
xAmrr.  Jmint.  nf  Obstrf..  juuv.  1891,  p.  40). 
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T)'1  Causes  diverses.  — Faut-il,  à l'exemple  «le  nombreux  ailleurs1,  in- 
diquer comme  cause  de  mclrile  les  fièvres  exanthématiques,  la  variole, 
la  rougeole  cl  la  scarlatine?  De  nouvelles  observations  démonstratives 
me  paraissent  sur  ce  point  nécessaires.  Il  fan!  avouer  cependant  «pie 
les  travaux  de  Massin2  sont  de  nature  à éveiller  l'attention.  Ce  qu'on  ne 
saurai I nier,  r'esl  que  l'appareil  génital  de  la  femme  ne  soil  particuliè- 
rement vulnérable  dans  la  convalescence  d'une  maladie  quelconque 
ayant  affaibli  l'organisme  tout  entier. 

Certaines  maladies  (ictère  grave),  certains  empoisonnements  (phos- 
phore), donnent  lieu  à la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  des  tissus 
utérins;  il  n’y  a là  que  des  lésions  et  point  une  maladie  de  l'utérus,  et 
c’est  abusivement  qu’on  v insisterait,  à propos  de  la  mélrilc. 

L’influence  des  diallièses  a été  fort  exagérée.  Martineau  ' a été  jusqu'à 
diviser  les  urétrites  en  deux  classes  : 1"  la  mélrite  constitutionnelle; 
2°  la  mélrite  traumatique.  La  mélrite  constitutionnelle,  suivant  Mar- 
tineau, est,  d'une  part  prolopalhiquc,  et  d’autre  part  secondaire  ou  deu- 
téropatbique;  ses  origines  seraient,  d’après  lui  : la  scrofule,  l'arthri- 
tisme, l’herpélisme,  la  chlorose,  la  syphilis  et  eniin  la  tuberculose.  Les 
maladies  dyscrasiques  jouent  véritablement,  pour  Martineau,  le  rôle 
de  causes  prédisposantes  locales. 

Le  rôle  des  diathèses  a été  à nouveau  soutenu  récemment  par  tous 
ceux  qui  veulent  établir  à côté  de  la  mélrite  vraie  une  fausse  mélrite. 
J’ai  donné  ci-dessus  (voir  p.  k2()!2)  les  raisons  qui  me  font  rejeter  l’exis- 
tence de  celle  dernière  entité  morbide  et  je  conclus  qu  il  n'y  a pas 
d'inllammation  utérine  d’origine  diathésique.  Mais  j’accorderai  volon- 
tiers que  la  question  d’étal  général  et  de  terrain  joue  un  grand  rôle, 
sinon  dans  la  production,  au  moins  dans  la  permanence  des  inflam- 
mations locales,  et,  en  particulier,  des  métrites;  que,  par  suite,  on 
devra  s’enquérir  soigneusement  de  cet  état  général,  au  point  de  vue  du 
traitement.  Mais  c’est  tout  ce  que  je  concéderai  à la  doctrine  des  dia- 
thèses. Il  ne  faut  pas  dénaturer,  par  l’exagération,  les  vues  élevées  de 
Bazin  et  de  Verneuil  en  pathologie  générale. 

1 F.  Siniiuiiv  el  Danlos.  Arl.  Utérus  (patli.)  du  Dicl.  île  inéd.  cl  de  dur.  /irai..  I.  XXXMI 

p.  03 1 . 

- Massin.  Zur  I raye  Liber  Endomelritis  bei  akulen.  i ul'ckl  iiisej  i al  ly  moi  non  Erkrankunyen 

\rcli.  /'.  Gyn.,  1891,  l.  XL.  j*.  liO-100).  Consuller  aussi  : Sla'vianskv.  Ardi.  /'.  Gyn.  1870. 
I.  IV.  p.  285.  — Yi-iit.  llandbuck  der  Gyn.,  1897,1.  IV.  Stuaxoskiadis  aurait,  dans  10  cas. 
observé  des  résidlals  anatomo-pathologiques  pus! lits,  sur  un  ensemble  de  24  observalions 
concernant  des  femmes  alleinles  de  ]meumouie,  lièvre  typlioïdc,  méningite,  pleurésie  puru- 
lenle,  anthrax,  etc.  (Monal.  /'.  Gcb.  und  Gyn..  1993,  I.  XVII,  ir  1). 

3 Muitim.au.  Leçons  sur  la  Ihérapeulifiue  de  la  mclrile,  Paris.  1887.  p.  23. 
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SYMPTOMES,  MARCHE  ET  DIAGNOSTIC 

Symptômes.  — Lorsqu’on  étudie  les  maladies  des  organes  géni- 
taux internes  chez  la  femme,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé 
de  la  similitude  des  signes  rationnels  fournis  dans  chacune  d’elles, 
par  l’interrogatoire  des  malades.  L’ensemble  de  ces  symptômes  est  à 
peu  près  commun,  qu’il  s’agisse  d’une  métrite  chronique,  d’une  endo- 
métrite catarrhale,  ou  même  d’un  corps  fibreux,  d’un  cancer  ou  d’une 
salpingite.  Certes,  je  ne  vais  pas  jusqu’à  dire  qu’il  y ait  identité  abso- 
lue. Il  est  certain  que,  pour  peu  qu’on  précise  l’interrogatoire,  ou 
trouvera  des  différences  sensibles,  ne  fût-ce  que  dans  l’intensité  de  tel 
ou  tel  symptôme.  Mais  si  telle  partie  du  tableau  est  plus  accusée  dans 
certaines  maladies,  — l’hémorragie  dans  le  corps  fibreux,  la  leucor- 
rhée dans  le  cancer,  les  troubles  nerveux  dans  les  déplacements  ou  les 
maladies  des  annexes,  etc.,  — il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  traits 
principaux  sont  identiques  : tels  les  états  différents  d’une  même  gra- 
vure ayant  subi  plusieurs  retouches. 

Voilà  l’idée  que  j’entends  exprimer  par  le  mot  de  syndrome  utérin 
appliqué  à ce  fond  commun  que  l’on  retrouve  partout.  C’est  ainsi  que 
beau  avait  groupé,  dans  son  syndrome  asystolie,  tous  les  phénomènes 
des  maladies  du  cœur  arrivées  à la  période  de  surmenage  cardiaque, 
qu’il  s’agisse  d’une  lésion  mitrale,  trieuspidienne  ou  aortique. De  même 
on  trouvera,  je  crois,  un  grand  intérêt  pour  l’exposé  clinique,  dans  la 
description  que  je  me  propose  de  faire.  Quand  ce  croquis  sera  tracé, 
il  suffira,  en  effet,  pour  compléter  chaque  tableau  spécial,  d’y  ajouter 
quelques  retouches,  ce  qui  évitera  d inutiles  répétitions. 

L’étude  du  syndrome  utérin  a naturellement  sa  place  ici,  puisqu’il 
coïncide  à peu  près  exactement  avec  l’ensemble  des  signes  rationnels 
de  la  métrite.  Comment  en  pourrait-il  être  autrement,  du  reste,  puisque, 
en  réalité,  c’est  l 'élément  métrite,  surajouté  à presque  toutes  les  autres 
affections  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  qui  amène  à peu  près  partout 
sa  réapparition? 

Les  principaux  traits  du  syndrome  utérin  sont  la  douleur,  la  leucor- 
rhée, la  dysménorrhée,  la  métrorragie,  auxquels  se  joignent  des 
symptômes  du  côté  des  organes  nerveux  voisins  (vessie,  rectum)  ou 
éloignés  (tube  digestif,  système  nerveux).  Je  vais  les  passer  successive- 
ment en  revue. 

Douleur.  — Celle  douleur  est  spontanée;  elle  siège  dans  le  petit 
bassin,  mais,  point  à noter,  elle  n'a  pas  toujours  son  foyer  principal 
au  niveau  même  de  l’utérus;  ce  n’est  pas  à l’hypogastre  que  la  femme 
souffre  h1  plus,  c’est  fréquemment  dans  une  des  régions  iliaques,  cl 
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surtout  dans  la  région  iliaque  gauche,  du  eùlé  des  ovaires.  Pour  expli- 
quer ce  l'ail,  il  me  parai!  rationnel  d'admettre  qu'il  y a le  plus  souvent 
mi  peu  de  salpingite  (catarrhale),  quand  il  existe  de  la  métrite.  Les 
trompes  sont,  en  ell’et,  de  simples  prolongeifents  des  cornes  utérines: 
ces  organes  sont  anatomiquement  et  pathologiquement  solidaires.  Oui 
dit  métrite  devrait  presque  toujours  dire  métro-salpingite  avec  distri- 
bution inégale  de  I inllammalion  : prédominance  du  côté  de  l'utérus, 
retentissement,  parfois  très  faible,  mais  réel,  du  côté  de  la  trompe.  Ile 
là  provient  la  douleur  dans  la  région  des  annexes,  qui  esl  riche  en 
ramifications  nerveuses.  Quant  à sa  fréquence  à gauche,  elle  esl  aussi 
difficilement  explicable  que  la  prédominance  de  l’épidvdimile,  de  ce 
côté-là. 

Un  autre  foyer  de  la  douleur  existe  dans  la  région  lombaire. 

La  douleur  augmente  par  les  fatigues,  les  faux  pas,  les  cahots  de  la 
voiture.  Elle  peut,  sous  ces  influences  mécaniques,  ne  pas  s’exagérer 
immédiatement,  et  l’exacerbation  douloureuse  ne  se  faire  sentir  qu’au 
bout  d'un  certain  temps.  A l’inverse  des  voilures  ordinaires,  les 
Ivamways  sont  bien  supportés:  les  voyages  en  chemin  de  fer,  par 
contre,  le  sont  mal,  à cause  de  la  trépidation  particulière  des  wagons. 
La  douleur  est  sourde,  persistante,  gravalivo;  elle  donne  lieu  à une 
sensation  de  poids,  de  plénitude  au  niveau  du  périnée  et  dans  le  petit 
bassin;  il  semble  à la  malade  qu  elle  ail  là  un  corps  étranger  qui  tend 
à s'échapper:  la  malade  seul  son  nieras.  Sa  démarche  courbée,  dans 
les  cas  aigus,  esl  caractéristique  : au  lieu  de  s’asseoir  brusquement, 
elle  le  fait  avec  précaution,  en  prenant  volon tiers  un  point  d’appui  sur 
nu  meuble  voisin  ou  sur  le  liras  d’un  fauteuil,  de  peur  de  réveiller  la 
douleur  endormie.  Ce I le-ci  esl  exaspérée  par  la  pression  et  surtout  par 
h1  palper  associé  au  loucher:  mais  on  peut  très  bien  se  rendre  compte, 
pendant  le  loucher,  que  ce  n'est  pas  la  pression  directe  sur  le  col  qui 
esl  douloureuse,  car  cet  organe  est,  comme  l'on  sait,  insensible  (sauf 
dans  les  cas  de  névralgies  lombo-abdominales),  mais  bien  l’ébran- 
lement propagé  par  le  ballollemenl  du  corps  de  I utérus  lui-même, 
(rosselin  a très  judicieusement  insisté  sur  celle  distinction1. 

Leucorrhée.  — C’esl  un  phénomène  conslanl.  Il  peut  être  plus  ou 
moins  masqué  par  du  sang,  exagéré  par  la  sanie  purulente,  etc.,  mais 
il  existe  toujours,  d'une  façon  ou  d’une  autre. 

La  leucorrhée  (ou  /lueurs  blanches,  pâles  couleurs)  esl  un  phénomène 
si  important  on  gvnécologie,  que  certains  ailleurs  anciens2  en  faisaient 
une  maladie,  la  maladie  principale  de  l'utérus,  groupant  autour  d elle 
les  autres  phénomènes  inflammatoires.  Cou  ri  x lui-même  fait  de  cer- 

1 U osseux,  ('.Unique  chintrg.  de  l'hôpital  de  la  Charité.  1879.  t.  III.  p.  35. 

8 J. -B.  Br.vm.  Du  catarrhe  utérin  ou  îles  / lueurs  blanches.  Th.  inaug..  Paris,  an  X 18U1  . 
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laines  leucorrhées  une  entité  morbide,  une  all'ection  idiopathique'. 

La  leucorrhée  est  l’exagération  et  l’altération  morbide  de  la  sécrétion 
utérine  et  vaginale  physiologique.  L’utérus  et  le  vagin  sécrètent,  en 
effet,  à l’état  normal,  en  très  faible  quantité,  un  liquide  muqueux  qui 
contient  toujours  quelques  leucocytes.  C’est  un  suintement  dû  à la  des- 
truction lente  du  revêtement  épithélial.  Pour  peu  qu’il  dépasse  un  cer- 
tain degré,  qu’il  devienne  plus  abondant  et  purulent,  il  est  morbide  et 
constitue  la  leucorrhée. 

Celle-ci  provient  de  deux  sources  : le  vagin  et  l’utérus. 

La  leucorrhée  vaginale,  qui  existe  souvent  seule,  est  constituée  par 
l’écoulement  d’un  liquide  très  lluide,  d’aspect  laiteux,  n’empesant  que 
légèrement  le  linge;  ce  liquide  peut,  dans  certains  cas  spéciaux,  se 
charger  de  pus  et  prendre  une  teinte  jaune  verdâtre.  Sa  réaction  est 
acide. 

La  leucorrhée  du  corps  de  l’utérus  est  blanc  jaunâtre,  peu  visqueuse. 
Celle  du  col  est  gélatiniforme  : à l’état  normal,  elle  est  transparente  et 
ressemble  à du  blanc  d’œuf  ou  à du  verre  fondu;  elle  empèse  fortement 
le  linge.  A l’état  pathologique,  elle  est  purulente  et  de  couleur  jaune 
verdâtre.  Sa  réaction  est  alcaline. 

0.  Küstner1  2 a fait  des  recherches  précises  sur  la  sécrétion  de  l’utérus, 
à l’état  normal  et  morbide.  11  a introduit  des  tubes  de  verre  dans  la 
cavité  utérine,  en  ayant  soin  d’oblitérer  exactement  le  museau  de 
tanche  avec  du  diachylon  et  du  collodion.  Il  a examiné  de  cette  manière 
six  femmes  exemptes  de  catarrhe  utérin.  La  sécrétion  du  col  et  du 
corps  lui  est  apparue  avec  les  caractères  que  je  viens  d’indiquer.  Il  a 
ensuite  examiné  des  femmes  atteintes  de  catarrhe  utérin,  avec  ou  sans 
purulence.  Il  a constaté  que,  le  plus  souvent,  il  y avait  simultanément 
du  catarrhe  du  col  et  du  corps;  que  le  catarrhe  isolé  du  col  était  plus 
fréquent  que  celui  du  corps  seul. 

L’écoulement  leueorrhéique  est  rarement  tout  à fait  continu;  non 
pas  que  la  sécrétion  ne  se  fasse  d’une  façon  constante,  mais  le  produit 
de  celle  sécrétion  n’est  évacué  que  par  intervalles;  il  s’accumule  d’abord 
dans  le  vagin,  et  de  temps  en  temps  s’échappe  de  la  vulve  en  petites 
masses. 

Enfin, 'dans  certains  cas,  on  observe  de  véritables  crises  secrétaires, 
et  l’on  voit  une  grande  quantité  de  liquide  apparaître  presque  subi- 
tement, après  d’assez  fortes  douleurs.  Souvent  alors  on  a cru  à l'éva- 
cuation intermittente  d’une  hydropisie  des  trompes  ( hydrops  h/bæ  pro- 
viens). Mais  ce  phénomène  peut  parfaitement  exister  dans  la  métrite, 
sans  collection  salpingienne,  ainsi  que  j’en  ai  observé  de  nombreux 


1 Courty.  Traité  pratique  tirs  maladies  de  l'utérus,  Paris,  1881.  p.  942. 

" 0.  Küstner.  Beilrcige  sur  Lelire  von  der  Endometrilis,  Iéna,  1883,  p.  87. 
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exemples,  (l’est,  à proprement  parler,  un  phénomène  d'hypersécrétion 
pathologique  réflexe. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  le  moyen  d'établir  la  dilférenee  entre 
la  leucorrhée  vaginale  et  celle  de  l'utérus.  Schullze1  a proposé  d’intro- 
duire dans  le  vagin  un  tampon  d’ouate,  qu’il  laisse  sur  le  col  pendant 
vingt-quatre  heures;  quand  on  le  relire,  on  peut,  au  liquide  dont  il  est 
imprégné,  reconnaître  la  qualité  des  sécrétions  qui  proviennent  de  la 
matrice. 

ha  leucorrhée  peut  être  simplement  sous  la  dépendance  d’un  état 
général  défectueux,  de  l’anémie,  de  la  chlorose. 

Dysménorrhée.  Métrorragie.  Des  troubles  menstruels  peuvent 
s’observer  dans  les  alfections  utérines,  mais  il  ne  faut  pas  croire  qu’ils 
soient  constants.  La  dysménorrhée,  ou  menstruation  douloureuse, 
s’observe  souvent  dans  les  métrites,  par  suite  de  certains  obstacles 
mécaniques  à l'expulsion  du  11  ux  menstruel  (flexions,  étroitesse  du  col) 
qui  favorisent  eux-mêmes  l'inflammation,  h aménorrhée  est  parfois  le 
fait  de  l’anémie;  pour  peu  qu’une  métrite  dure  depuis  longtemps,  elle 
a débilite  la  malade;  c’est  ainsi,  et  non  pas  directement,  qu’agît  alors 
la  maladie  utérine.  Les  métrorragies,  au  contraire,  sont  très  certai- 
nement sous  la  dépendance  directe  de  la  métrite.  C’est  surtout  quand 
la  muqueuse  du  corps  utérin  est  atteinte  d’endométrite  interstitielle 
(soit  primitive,  soit  consécutive  aux  corps  fibreux,  au  cancer)  que  les 
métrorragies  sont  fréquentes.  Ces  pertes  peuvent  survenir  pendant 
les  règles,  qui  sont  alors  prolongées,  ou  en  dehors  de  la  période  cata- 
méniale. Dans  le  premier  cas,  on  dit  qu'il  y a ménorragie,  et  dans 
le  second,  métrorragie. 

Stérilité,  avortement.  — La  plupart  des  maladies  utérines  sont  un 
obstacle  à la  conception.  La  stérilité  n’est  cependant  pas  fatale,  et  l’on 
sait  que  la  grossesse  est  observée  même  dans  les  cas  de  cancer  et  de 
corps  fibreux;  il  en  est  de  même  pour  la  métrite.  Mais,  en  pareilles  cir- 
constances, l’avortement  est  fréquent. 

Symptômes  de  voisinage  et  symptômes  réflexes.  — On  observe, 
dans  toutes  les  affections  utérines,  des  symptômes  de  voisinage  (indé- 
pendamment des  phénomènes  de  compression  dont  il  ne  saurait  être 
question  dans  cet  exposé  général,  et  qui,  du  reste,  ne  sont  point  du 
ressort  de  la  métrite).  La  femme  ressent  très  fréquemment  de  la  dou- 
leur en  urinant,  les  mictions  sont  plus  fréquentes,  et  il  peut  survenir 
du  ténesme  vésical.  Toute  maladie  de  l'utérus  retentit,  en  effet,  plus 
ou  moins  sur  la  vessie,  et  parfois  même  la  malade  n’attire  l'attention 
du  médecin  qui;  sur  les  phénomènes  vésicaux. 

1 Scmn.TzF..  Dcr  Probelampon.  ein  Millel  zur  Erkenming  der  chronisclien  Endomeliitis 
( Centr . [■  Gyn.,  1880.  n°  17,  p.  595). 
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Comme  souvent  les  femmes  souflrent  en  allant  à la 'garde-robe,  à 
cause  des  efforts  que  cet  acte  demande,  par  les  ébranlements  qu’il 
communique  à l'utérus  malade,  (‘lies  s habituent  à y aller  le  moins 
souvent  possible  et  la  constipation  devient  bientôt  habituelle. 

Dyspepsie  utérine.  — Il  u’cst  pas  de  fonction  sur  laquelle  les  affec- 
tions utérines  retentissent  avec  plus  de  constance  que  la  digestion.  La 
méconnaissance  de  ce  fait  a souvent  causé  de  graves  erreurs  de  dia- 
gnostic. La  dyspepsie  s’explique  ici  très  bien  par  une  action  réllexe 
dépendant  du  système  nerveux  de  la  vie  organique;  il  suffit,  pour  s’en 
rendre  compte,  de  rappeler  la  richesse  de  l’innervation  sympathique 
«le  l’utérus  et  de  l’estomac.  La  dilatation  de  l’estomac  est  très -fréquente 
dans  les  inétri tes  de  longue  durée,  avec  tout  le  cortège  symptomatique 
si  bien  décrit  par  bouchard  et  ses  élèves1.  Quant  à la  dyspepsie,  elle 
a depuis  longtemps  attiré  l’attention  des  gynécologistes  qui  l’ont 
d’abord  brièvement  indiquée  ; Henri  Ilennet,  Courty,  la  mentionnent 
sans  y insister.  Plus  récemment,  des  mémoires  importants  ont  paru 
sur  ce  sujet2. 

Le  manque  d’appétit,  les  nausées,  s’accompagnent  le  plus  fréquem- 
ment de  flatulence  et,  en  particulier,  d’un  état  de  tympanisme  chro- 
nique qui  fait  dire  aux  femmes  que  leur  ventre  a grossi  depuis  le 
début  de  leur  maladie,  quoique  leur  embonpoint  ait  diminué.  Ce 
météorisme  est  une  grande  gène  pour  la  palpation  du  ventre  et 
l’exploration  bimanuelle. 

Réflexes  du  côté  de  la  respiration  : toux  utérine.  — On  observe  très 
souvent,  chez  les  femmes  atteintes  de  maladie  de  l’utérus,  en  dehors 
de  toute  affection  des  voies  respiratoires  et  sans  que  l'hystérie  puisse 
être  incriminée,  une  toux  sèche,  revenant  tantôt  par  quintes,  tantôt  au 
contraire  par  émissions  isolées,  mais  si  fréquentes  qu’elle  semble  con- 
stituer une  sorte  de  lie.  Elle  est  généralement  petite,  étouffée  : elle 
présente  exceptionnellement  un  caractère  sonore  et  métallique  qui 
inquiète  les  malades  et  leur  entourage.  Aran3  l’avait  signalée  som- 
mairement : un  de  mes  élèves  lui  a consacré,  d’après  mes  leçons,  une 
étude  plus  complète4.  Ce  qui  la  caractérise,  c’est  qu’elle  ne  répond  à 
aucun  signe  stéthoscopique  et  guérit  avec  la  lésion  utérine,  métrite, 
déplacement,  etc. 

1 P.  Legf.xdre.  Dilatation  (le  l’estomac  et  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1886. 

- G.  Braun.  Ueber  den  Zusainmenhang  von  Neurosen  des  Magens  und  Uterinleiden 
(d ,en-  med.  Woch..  1880,  p.  41-42).  — Ihlacii.  On  uterine  dyspepsia  (Brit.  gyn.  Jour»., 
frvr.  1887.  p.  471-484).  — Lacoarret.  Nervosisme  et  troubles  gastriques  dans  les  affections 
chroniques  de  l’utérus  (. Arcli . clin,  de  Bordeaux,  1892,  pp.  587  et.  453).  — Tiieii.iiaber 
(Berlin,  hlin.  Woch.,  9 octobre  1895,  p.  1006).  — B affray.  Des  métrite.s  : considérations 
cliniques  et  thérapeutiques  (Thèse  de  Paris,  1894).  — li.  Eiskxiiart.  Die  Werhselheziehungen 
zirisehen  rnlcrnen  uiul  gynâkologitchen  Erkrankungen,  Stuttgart.  1895. 

Aran.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  de  l'utérus.  Paris.  1838. 

4 P.  Mfu.ER.  De  ta  toux  utérine.  Thèse  de  Paris,  1887. 


266 


ME  TRUE  S. 


Réflexes  du  côté  du  système  nerveux  central  et  périphérique- 
Névralgies  et  névroses  de  cause  génitale.  - Ici  encore,  on  peut  s’expli- 
quer facilement  la  pathogénie  de  ces  réflexes  par  la  richesse  d inner- 
vation des  organes  génitaux  qui  sont  reliés  à la  fois  au  grand  sympa- 
thique par  le  plexus  hypogastrique,  et  à la  moelle  par  le  nerf  honteux 
interne  (lig.  248).  Les  névralgies  sont  très  fréquentes.  La  névralgie 


intercostale  est  tellement  habituelle  que  llasserean  a pu  prélendre  que 
celle  névralgie  était  presque  toujours  liée  à l'existence  d une  urétrite. 
On  observe  encore  la  névralgie  faciale,  souvent  la  névralgie  lombo- 
abdominale,  avec  irradiation  des  douleurs  dans  la  branche  fémoro- 
rnlanéc,  le  pins  souvent  dans  la  cuisse  gauche. 

Simpson  cl  Scanzoni1  ont  insisté  sur  la  névralgie  sacrée,  dont  ils  ont 
fait  I objet  de  monographies  sous  le  nom  de  coccygodynie. 

On  a même  cru  constater  des  réflexes  périphériques  jusque  sur  les 
nerfs  sensoriels.  CJilïon  S.  Morse2  a décrit  une  asthénopie  dépendant 
des  maladies  de  I utérus. 

1 Simpson.  Diseuses  of  wometi.  Edimbourg,  1872.  p.  202.  — Scanzoni.  ( tViirzb.  pied.  Zed., 
I.  11.  p.  4.  et  Kranlili.  der  iveibl.  Se.rualorg.,  t.  II.  p.  225.) 

2 Clifton  S.  Morse.  ( New-Yoïli  med.  Journ.,  22  jnnv.  1887.  vol.  XLV.  p.  95. 
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Enfin,  je  ne  lais  que  mentionner  les  palpitations  de  cœur,  impulables 
à la  fois  à des  réflexes  nerveux  el  à l’anémie. 

.le  n’insisterai  pas  sur  les  troubles  du  système  nerveux  général,  qui 
soûl  d’une  extrême  variabilité.  « bes  troubles  nerveux,  dit  Courty,  à 
propos  de  la  înétrite  chronique,  revêtent  toutes  les  formes  de  l'hystérie, 
non  qu’ils  tiennent  à l'hystérie  véritable,  qui  peut  coïncider,  quoique 
rarement,  mais  parce  que,  chez  la  femme,  les  altérations  du  système 
nerveux,  celles  surtout  dont  l’utérus  est  le  point  de  départ,  prennent 
le  plus  souvent  ce  caractère.  » Cette  vérité  est  si  banale  que  l'étymo- 
logie même  du  mot  hystérie  en  est  le  témoin. 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  chez  toutes  les  femmes  prédisposées 
à l’hystérie,  le  moindre  trouble  des  organes  génitaux  internes  peut 
appeler  la  manifestation  de  la  névrose.  Ainsi  s’expliquent,  à la  fois,  1 in- 
tensité des  symptômes  qu’on  a cru  pouvoir  légitimement  attribuer  à 
des  lésions  insignifiantes,  comme  la  «cheville  cicatricielle»  d Einiucl 
au  niveau  des  déchirures  du  col,  el  les  succès  merveilleux  de  certaines 
opérations.  Comment  se  défendre  du  diagnostic  hystérie,  en  lisant  des 
observations  comme  celle  de  Mundé,  où  l’on  voit  survenir  une  crise  de 
sciatique  ou  une  attaque  de  catalepsie  par  la  seule  pression  du  doigt  sur 
la  cicatrice  d’une  déchirure  du  col,  et  la  suture  faire  disparaître  tous 
les  accidents  1 ? On  doit  presque  dire  qu’il  y a une  pathologie  utérine 
spéciale  pour  les  hystériques,  el  aussi  peut-être  des  succès  thérapeuti- 
ques particuliers:  on  peut  s’attendre  avec  elles  à des  résultats  inespérés 
pour  des  interventions  (pii  resteraient  sans  effet  chez  les  femmes  dont 
le  système  nerveux  serait  moins  vulnérable. 

Il  est  encore  une  conséquence  des  affections  génitales  que  l’on  observe 
surtout  dans  les  maladies  de  l’utérus  (métrites,  déplacements2 * *),  qui 
durent  depuis  de  longues  années.  C’est  un  état  de  neurasthénie  particu- 
lière, de  dépression  excessive  du  système  nerveux,  qui  rend  la  femme 
incapable  de  tout  effort,  sans  cependant  que  l'affaiblissement  des 
muscles  ou  l’altération  de  la  santé  soil  en  rapport  avec  cet  élat  de  lan- 
gueur. On  doit  donc  sûrement  l’attribuer  à une  action  réflexe  patho- 
logique5. 

Enlin,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  les  déplacements  de  1 ulé- 
ms  et  les  maladies  des  annexes,  des  troubles  nerveux  graves,  chorée, 
épilepsie,  etc.,  sont  parfois  sous  leur  dépendance  directe  et  ont  été 

1 P.  Müntxî.  Minor.  sur//  Citjn..  p.  442. 

I no  certaine  pari  rentre,  pour  ces  derniers  cas.  dans  l'ensemble  des  phénomènes 
provenanl  du  manque  de  lixilé  des  viscères  abdominaux,  qu'on  a réunis  sous  le  nom 

d enl/'voplose  I'.  (Ilknaiui). 

" Puyfair.  Noie  on  I ho  syslemalir  Irealment  of  nerve-proslralion  and  hysleria  connecled 
"il D ulerino  disease  ( f.anrel , 1881,  l.  F.  p.  857.  946).  — Du  même.  Neurol ic  complications  o(' 

ulerinc  disease  [Lancet.  25  avril  1891.  I.  I.  p.  919).  — Giuily-IIewitt.  Reynolds  System  of 
médiane,  vol.  V.  p.  700.  — John  Aui.t.  Uterine  dvskinesia  [Med.  and  sury.  Reporter, 
ol  mars  1885).  — Roué  [Am.  Journ.  of  Obsl.,  1892,  vol.  XXVI,  p.  094). 
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^iR'i'is  en  même  temps.  Mais  la  métrile  seule  11e  produit  [tas  de  pareils 
efïels. 

Etat  général.  — Les  douleurs  <|iii  empêchent  l’exercice,  la  dyspepsie 
<|iii  est  nn  obstacle  à I alimentation,  I état  «lu  système  nerveux  qui  a une 
influence  dépressive  sur  la  nutrition,  tout  concourt  à altérer  rapidement 
la  santé  générale  d une  femme  atteinte  d’affection  utérine,  et  à lui 
donner  1 aspect  habituel  des  ehloro-anémiques,  auquel  se  joint  une 
teinte  terreuse  de  la  face,  un  cercle  bistré  autour  des  veux,  un  air 
souflreteux  du  visage,  qui  caractérisent  ce  qu’on  a appelé  le  faciès 
utérin. 

loi  est  1 ensemble  de  signes  rationnels  qui  constitue  le  syndrome 
commun  a toutes  les  maladies  des  organes  génitaux  internes,  mais  qui 
n est  jamais  si  marqué  que  dans  la  métrile.  L’élude  des  signes  physi- 
ques révélés  par  l’examen  direct  permettra  maintenant 
de  préciser  1rs  caractères  propres  à l'inflammation  de 
l’utérus. 

Signes  physiques.  — Au  toucher,  qui  doit  tou- 
jours être  fait  par  l’exploration  bimanuelle,  on  trouve 
(sauf  les  cas  très  rares  où  le  corps  seul  est  le  siège  de 
1 inflammation)  le  col  augmenté  de  volume  et  altéré  dans 
sa  consistance.  Il  est  plus  gros,  plus  ouvert,  parfois 
onctueux  et  velvétique,  lorsqu'il  présente  une  surface 
ulcérée.  Eu  certains  points,  on  peut  le  sentir  criblé  de 
petits  grains  durs,  qui  sont  des  kystes  glandulaires.  Le 
doigt  constate,  en  outre,  les  déchirures  sur  lesquelles  j'ai 
longuement  insisté  à propos  de  l’anatomie  pathologique. 
Si  cette  exploration  n’est  pas  douloureuse,  celle  (pii 
consiste  à imprimer  un  mouvement  de  ballottement  à 
I utérus  en  faisant  basculer  le  col,  l est  parfois,  et  Gos- 
selin 1 a beaucoup  insisté  sur  l’importance  clinique  de 
ce  signe.  Le  toucher  permet  aussi  de  connaître  que  les 
culs-de-sac  sont  libres,  dans  les  cas  non  compliqués 
d inflammation  circum-utériue  ; l’utérus  est  alors  par- 
faitement mobile. 

L’examen  au  spéculum  sera  fait,  de  préférence,  avec 
un  spéculum  bivalve.  11  montre  un  col  plus  gros,  remplis- 
sant parfois  le  fond  du  vagin,  changé  de  forme:  chez  la  nullipare,  au 
lieu  d’être  conique,  comme  il  doit  l’être,  il  est  cylindrique:  chez  la 
femme  avant  accouché,  il  est  souvent  renflé  en  massue,  et,  s’il  y a 
des  déchirures  du  col,  il  affecte  les  formes  les  plus  variées,  figurées 
plus  haut.  La  couleur  varie  du  rouge  vif  au  rouge  violacé.  Un  écou- 


1 (jossKi.iv.  Luc.  cil. 
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leinent  visqueux  de  mucus,  soil  franchement  purulent,  soit  panaché 
destries  purulentes  et  de  filaments  sanguinolents,  s’échappe  de  l’ori- 
lice,  surtout  si  l’on  a soin  de  le  presser  doucement,  à plusieurs  repri- 
ses, avec  les  valves  du  spéculum,  de  façon  à traire,  pour  ainsi  dire,  le 
museau  de  tanche.  La  surface  de  celui-ci  paraîtra  souvent  ulcérée: 
les  pertes  de  substance  apparentes  seront  parfois  très  petites,  dissé- 
minées (folliculite  des  auteurs),  ou  superficielles,  ressemblant  à une 
légère  vésication  (érosions),  ou  profondes,  pareilles  à un  ulcère  de 
cicatrice,  lisse  et  vernissé,  ou  à une  plaie  granuleuse  (ulcérations)  ; 
parfois,  quelques  grains  jaunâtres,  semblables  à de  petites  pustules 
d’acné,  seront  l’indice  d’un  kyste  superficiel  (œuf  de  Naboth). 

On  doit  savoir  que  les  déchirures  du  col  sont  beaucoup  moins  visibles 
eu  projection,  au  fond  du  spéculum,  que  perceptibles  au  toucher,  et 
que  leur  surface  ulcérée  est  bien  mieux  étalée  par  un  spéculum  bivalve 
que  par  un  spéculum  cylindrique. 

Pour  écarter  les  deux  lèvres  l’une  de  l’autre  et  voir  dans  l’intérieur 
du  col,  on  peut  se  servir  de  la  pince  à érignes  divergentes  de  Courty, 
ou  simplement  de  petits  crochets  (figé  249). 

L’introduction  de  l'hystérômètre  fera  constater  diverses  particula- 
rités intéressantes. 

On  trouve  ordinairement  une  augmentation  de  la  cavité  utérine 
pouvant  aller  jusqu’à  <S  centimètres  : quand  l’hystérômètre  s’enfonce 
davantage  et  qu’il  n’v  a pas  eu  récemment  grossesse  ou  avortement,  on 
est  en  droit  de  craindre  autre  chose  qu’une  métrite.  Il  faut,  du  reste,  se 
mettre  alors  en  garde  contre  une  cause  d’erreur;  lorsque  l’utérus  est 
légèrement  dévié  d’un  côté  (ce  qui  arrive  assez  fréquemment  dans  les 
cas  de  déchirure  profonde,  où  il  est  alors  attiré  du  côté  de  la 
déchirure),  la  sonde  ne  mesure  pas,  en  réalité,  la  hauteur  de  l’or- 
gane, mais  la  longueur  d’une  ligne  oblique  allant  de  la  portion  déviée 
du  col  à la  corne  opposée;  il  existe  dans  ce  cas  un  allongement 
apparent.  Il  suffira  donc,  quand  on  soupçonne  l’erreur,  de  ramener 
l’utérus  à sa  situation  normale,  par  la  palpation  bimanuelle. 

La  sonde  éveille  souvent  de  la  douleur;  mais  il  serait  exagéré  de 
dire,  avec  Yeit,  qu’on  peut  ainsi  déterminer  les  points  exacts  où  l’endo- 
métrite est  le  plus  accusée.  En  réalité,  c’est  bien  plutôt  le  mouvement 
imprimé  à la  totalité  de  l’organe  que  le  frôlement  de  la  muqueuse  qui 
est  la  cause  ordinaire  de  la  douleur.  L’écoulement  de  sang,  alors  que  la 
sonde  a pénétré  sans  effort,  est  un  sûr  indice  de  l’altération  de  la 
muqueuse.  S’il  y a des  fongosités  très  accusées,  on  pourra  môme  parfois 
les  sentir  avec  le  cathéter. 

Formes  diverses  de  la  métrite.  Forme  aiguë.  — On  peut  au 
début  d’une  métrite,  par  exemple  à la  suite  d’une  dilatation  ou  d’un 
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cal liétéi  isme  laits  sans  précautions  antiseptiques,  etc.,  observer  des 
phénomènes  aigus  — l'risson  cl  lièvre  — de  même  que  dans  le  cours 
d’une  mélrile  chronique,  à la  suite  d une  fatigue  ou  simplemeiil  au 
momenl  de  la  menstniation.  Quoi  tpi  il  en  soil,  quand  la  mélrile  revêt 
celle  forme  d’emblée  ou  par  poussées  tardives,  l'exploration  directe 
permel  de  reconnailre  une  sensibilité  particulière  de  1 organe,  une 
chaleur  spéciale  du  vagin  où  le  doigt  perçoit  parfois  des  battements,  la 
rougeur  et  la  tuméfaction  du  museau  de  tanche,  en  un  mol  tous  les 

O 

signes  classiques  de  l'inflammation aiguè.  I ls  s’atténuent  le  plus  souvent 
assez  vile, mais  peuvent  repara  tire  si  une  nouvelle  exacerbation  se  produit. 

Forme  catarrhale.  - Métrite  cervicale  sténosique.  — Ce  qui  carac- 
térise la  forme  catarrhale,  c est  la  prédominance  de  deux  symptômes  : 
ulcération  du  col  (‘I  intensité  de  la  leucorrhée,  .l'ai  décrit  avec  assez  de 
détails  l'aspect  que  présente  un  col  ulcéré  pour  n avoir  pas  à v revenir. 

Celte  forme  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  femmes  et  s’accompagne 
de  phénomènes  nerveux  réflexes  (dyspepsie,  palpitations,  nervosisme). 
La  localisation  principale  du  mal  est  ordinairement  au  niveau  du  col  : 
c’est  \c  catarrhe  cervical  des  auteurs.  Pour  Petit',  la  cervicite,  si  elle 
est  d’origine  blennorragique,  a peu  de  tendance  à franchir  le  délilé 
isthmique,  tandis  que  la  forme  puerpérale  est  presque  toujours  liée  à 
une  endométrite  du  corps  de  même  nature.  Ce  point  ayant  été  déjà 
traité  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  je  n’v  reviens  pas. 

,le  liens  à attirer  l'attention  sur  un  type  clinique  de  mélrile  cervicale 
que  je  désigne  sous  le  nom  de  métrite  cervicale  sténosique  ’.  Il  se  ren- 
contre exclusivement  chez  les  nullipares,  et  te  Irait  principal  en  est  con- 
stitué par  1’élroilesse  réelle  ou  relative  de  l’orilice  externe  du  col  qui 
met  obstacle  au  libre  drainage  de  sa  cavité.  Il  en  résulte  un  enqouenicnt 
nun/ueux,  une  accumulation  de  mucus  dans  I intérieur  du  col  qui  se 
dilate  ;i  la  manière  d’un  barillet;  cela  s’observe  surtout  dans  le  Ivpe 
connu  sous  le  nom  de  col  conique.  Il  s'agit  presque  toujours  d’une  infec- 
tion très  atténuée  due  au  gonocoque  ou  à des  saprophytes.  Dans  celle 
forme,  les  symptômes  qui  dominent  la  scène  sont  la  leucorrhée  et  la  dvs- 
ménorrhée.  L’examen  avec  le  spéculum  bivalve  permet  souvent  de  trouver 
le  museau  de  tanche  gonflé  par  le  mucus,  et  lorsqu  on  pousse  douce- 
ment sur  ses  faces  avec  les  valves,  de  manière  à le  traire,  on  voit  sourdre 
une  quantité  considérable  de  glaire  transparente  accumulée  au-dessus 
de  I ’o  ri  lice  étroit.  Dans  les  cas  invétérés,  j’ai  observé  des  végétations 
pnlvpeuses,  soil  isolées,  soit  multiples.  Ces  cas  correspondent  toujours  à 
des  dysménorrhées  anciennes  et  très  intenses.  La  slomatoplaslie  par 
évidement  commissuraP  est  le  traitement  de  choix  de  cette  cervicite. 

1 Petit.  Connrrs  inlrriuU  imuit  (te  Mrdrnne  tenu  à Vu  ris.  1900. 

- Pnzzi.  C.niit/i’rs  inlrrn.  (lr  Med .,  Vu  ris.  1900  cl  Rev.  de  (}i/n.  cl  dr  Chir.  alid..  1900.  p.  757. 

3 Pozzi  cl  C.IIAIIHY.  Ilrritr  (lr  Gf/ii.  et  (te  Ch.  uhd..  1 898.  Il"  7>. 
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Forme  hémorragique.  — Ici,  au  contraire,  c’esl  le  corps  surtout 
qui  esl  malade  el  le  col  peut  présenter  un  aspect  relativement  sain.  On 
observe  cette  forme  chez  les  jeunes  lilles  au  moment  de  rétablissement 
de  la  menstruation,  chez  la  femme  vers  l’époque  de  la  ménopause; 
enlin,  c’est  la  forme  de  prédilection  des  mélrites  post  (thorium,  alors 
que  de  simples  particules,  presque  invisibles,  de  caduque,  greffées  sur  la 
muqueuse  utérine,  y entretiennent  une  inflammation  tenace.  Il  faut  se 
souvenir  que  les  avortements  précoces  sont  1res  souvent  méconnus,  et 
ipic  cette  condition  pathogénique  intervient  beaucoup  plus  souvent 
qu’on  11e  le  pense. 

Dans  un  mémoire  encore  assez  récent1,  j’ai  décrit  une  forme  rare  de 
métrile  hémorragique  caractérisée  par  des  métrorragies  rebelles,  par- 
fois très  graves,  dont  la  cause  ne  saurait  encore  être  bien  déterminée, 
(les  pertes  apparaissent,  se  répètent  indépendamment  de  toute  cause 
générale  ou  locale  apparente,  et  l’on  ne  peut  incriminer  ni  l’altération 
de  la  muqueuse,  ni  un  néoplasme,  ni  une  affection  des  annexes,  ni  une 
maladie  des  viscères,  ni  une  intoxication.  Quelle  est  la  nature  de  cette 
endométrite?  Reinecke2,  qui  l’a  bien  étudiée,  pense  qu’il  s’agit  de  lésions 
préséniles,  contemporaines  de  la  ménopause,  dues  à des  troubles  de 
nutrition,  indépendantes  de  toute  inflammation  véritable.  Pichevin  et  A. 
Petit"  11e  sont  pas  éloignés  de  croire  à l’existence  d’une  forme  infectieuse 
spéciale  de  métrite  à localisation  vasculaire  ; ils  se  demandent,  en  outre, 
si  certaines  maladies  générales,  diabète,  syphilis,  infection  typhoïde,  ne 
sont  pas  de  nature  à donner  naissance  à des  lésions  des  vaisseaux  du 
parenchyme  utérin.  Quoi  qu’ilen soit,  d’après  les  observations  publiées, 
l' i 11  11 uence  prédominante  de  la  ménopause  sur  [ apparition  des  accidents 
11e  saurait  être  mise  en  doute;  ilest  donc  très  vraisemblable  qu’il  y a là 
une  relation  de  cause  à elle* t,  et  que  les  premières  atteintes  de  l’âge 
portent  leur  action  dystrophique  sur  les  vaisseaux  de  l’utérus,  comme 
sur  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Si  l’on  cherche  à établir  une  description  d’ensemble  des  lésions 
décrites  par  les  dilférents  auteurs,  on  peut  fixer  les  traits  suivants  qui 
sont  à peu  près  constants:  augmentation  de  volume  de  l’utérus  dont  les 
parois  sont  épaissies  au  point  de  faire  croire  cliniquement  à un  corps 
libreux  interstitiel  ayant  amené  l’hypertrophie  de  l’organe;  béance  des 
vaisseaux  sur  la  coupe,  qui  esl  parfois  marbrée  de  travées  bleuâtres; 
consistance  le  plus  souvent  dure,  parfois,  au  contraire,  friable;  absence 
de  lésions  graves  de  la  muqueuse,  en  sorte  qu’il  s’agit  non  d’une  endo- 
métrite, mais  d’une  méso-inétrite  ; intégrité  plus  ou  moins  complète 

1 Pozzi  et  Laiteux.  Sur  1111e  forme  rare  de  métrite  hémorragique  ; angio-scléroso  enva- 
hissante. Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abtl..  1 809.  n°  5,  |>.  771. 

î PiF.ixr.cKK.  Arrhw.  /'.  GpL,  1897,  t.  LUI.  n°  2,  p.  540. 

■'  Pichevin  et  Petit.  Semaine  gtjnfcol.,  1896,  p.  555.  — Suieiiey.  Journal  de  tard,  et  de 
chie,  pratiques,  1902,  25  avril. 
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des  annexes  ; cnlin,  an  microscope  : augmentation  considérable  de 
l’épaisseur  des  parois  des  vaisseaux,  en  particulier  des  artérioles;  ten- 
dance à la  disparition  dans  leur  tunique  des  libres  musculaires  qui  sont 
remplacées  par  des  libres  élastiques,  prolifération  du  tissu  conjonctif 
et  du  tissu  élastique  au  niveau  delà  tunique  externe  des  vaisseaux;  irra- 
diations de  ces  tissus,  principalement  du  tissu  élastique,  dans  le  muscle 
utérin  qu’ils  dissocient  et  qu'ils  étouffent  en  y formant  de  larges  ilôts. 
Il  résulte  de  ces  faits,  que  les  vaisseaux  sont  moins  aptes  à se  contracter 
et  ont  une  tendance  à demeurer  béants  au  milieu  du  feutrage  libro- 
élastique  qui  les  enveloppe  1 (lig.  250). 

(l’est  dans  les  formes  catarrhales  et  hémorragiques  invétérées  qu’on 

observe  les  profondes  al- 
térations de  la  muqueuse 
du  corps  devenue  végé- 
tante, fongueuse,  poly- 
peuse.  Celte  prolifération 
exubérante  de  l’élément 
interstitiel  et  glandulaire 
peut  aussi  porter  sur  la 
muqueuse  du  col,  qui  de- 
vient alors  \ isihle  à 1 exté- 
rieur et  constitue  un  nou- 
veau symptôme,  sans  que 
pour  cela  l’alfeotiou  mé- 
rite de  changer  de  nom. 
Les  polypes  muqueux  et 
les  hypertrophies  follicu- 
laires du  col  sont  une  lé- 
sion de  mélrile  et  doivent 
être  décrits  avec  elle, 
anatomiquement  et  clini- 
quement. .l  ai  déjà  indiqué 
plus  haut  leur  nature  his- 
tologique. L aspect  de  ces  polypes  rappelle  celui  des  polypes  mous  des 
fosses  nasales;  ils  sont  rosés  ou  violacés,  du  volume  d’un  pois  ou  d’une 
noisette,  tantôt  sessiles,  tantôt  appendus  à un  pédicule  très  mince.  Il 
est  facile,  par  le  spéculum  et  le  toucher,  d’en  reconnaître  la  nature. 

1 Los  conclusions  du  travail  de  'IM.  Pozzi  cl  Latteüx  oui  clé  combattues  par  M.  Ilico 
Szasz-Sciiwaiiz  (de  Budapest.)  dans  un  mémoire  publié  eu  1905.  D’après  cet  auteur,  les  lésions 
qualifiées  par  MM.  Pozzi  et  Laiteux  d’angio-selérose  envahissante  ne  correspondraient  à 
aucun  processus  pathologique  particulier  cl  résulteraient,  purement  cl  simplemenl. 
de  l'involulion  puerpérale.  « L'hypothèse  de  post  hoc,  erqo  profiter  hoc.,  dit  raideur,  esl 
souvent  très  séduisante,  mais  je  ne  me  risquerai  pas  à assurer  que  cette  lésion  des  vais- 
seaux est  la  cause  des  hémorragies.  » [Revue  de  Ih/it.  et  de  Chirnrqic  nhd..  1905.  n°  4, 
p.  505.)  ' 


Fin-,  250.  — Forme  rare  de  mélrile  hémorragique.  Coupe  ;‘i 
travers  le  (issu  utérin  dans  les  points  sclérosés.  Vue  d’en- 
semble ( 100  diam.). 

I.  Tissu  conjonctif  péri-vasculaire  hypertrophié;  1.  fibres 
lisses  coupées  en  travers;  5,  lumière  d'un  vaisseau  coupé 
transversalement;  4,  le  même  coupé  obliquement;  5, 
couche  adventive;  0,  vestige  de  la  couche  musculeuse; 
7.  tissu  élastique  de  nouvelle  forma-tion;  S,  tissu  élastique 
développé  entre  les  vaisseaux  : 0,  lente  lymphatique. 
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L’hypertrophie  folliculaire  du  col  se  fait  aux  dépens  du  tissu  glandu- 
laire, dans  l’épaisseur  môme  d’une  des  lèvres,  qui  subit  ainsi  un  allon- 
gement hypertrophique  de  consistance  molle,  d’aspect  fendillé  ou 
anfractueux,  et  qui  peut  l’amener  jusque  près  de  la  vulve  et  même  la 
dépasser  ’. 

Les  polypes  produisent  souvent  des  hémorragies  intermittentes 
graves  ; l’allongement  hypertrophique  s’accompagne  surtout  decalarrhe. 

La  forme  hémorragique  peut  causer  des  pertes  sérieuses  durant 
plusieurs  semaines,  presque  sans  répit.  Certaines  femmes  arrivent  ainsi 
à un  degré  extrême  d’anémie.  L’écoulement  de  sang  se  fait  le  plus  sou- 
vent sans  coliques  ; les  malades  se  plaignent  seulement  de  douleurs 
lombaires  plus  ou  moins  intenses,  et  présentent  des  points  névralgiques 
variés. 

Forme  douloureuse  chronique  (synonymes  : métrite  chronique,  engor- 
gement, infarctus  utérin,  etc.).  — J’ai  caractérisé  cette  forme  du  nom 
de  douloureuse,  car  l’état  douloureux  de  l’organe  et  l’impotence  qu’il 
entraîne  en  sont  le  symptôme  capital. 

11  est  absolument  faux  de  représenter  la  métrite  chronique  comme 
la  suite  et  le  résidu  d’une  métrite  aiguë.  11  est  beaucoup  plus  exact  de 
dire  que  c’est  le  résultat  d’une  infection  ayant  évolué  lentement,  d’une 
façon  sournoise  et  larvée,  parfois  ayant  même  sommeillé,  avant  d’avoir  fait 
son  apparition,  assez  longtemps  après  que  la  cause  infectante  a disparu. 
11  y a là,  en  un  mot,  des  faits  analogues  à ceux  que  Verneuil  a réunis 
sous  le  nom  de  microbisme  latent 2.  Ils  en  présentent  la  marche  insi- 
dieuse, les  répits  trompeurs  et  les  exacerbations  inattendues;  si  bien 
qu’il  y a plus  d’un  point  de  contact  dans  l’allure  clinique  d’un  foyer 
d’ostéite  ancienne  et  celle  d’une  métrite  chronique.  Dans  l’intervalle 
des  poussées  aiguës,  qui  sont  toujours  imminentes,  l’un  et  l’autre  con- 
stituent plutôt  une  infirmité  qu’une  maladie. 

11  s’agit  le  plus  souvent  d’infection  puerpérale  localisée,  à échéance 
parfois  très  tardive.  Le  retard  dans  l’involution  normale,  Y engorgement, 
Comme  disent  les  vieux  auteurs,  caractérisé  par  le  volume  anormal  de 
l’organe,  la  sensation  de  pesanteur,  les  douleurs  de  reins,  rendant  la 
marche  et  la  station  pénibles,  et  la  dysménorrhée,  en  sont  les  premiers 
symptômes.  Ils  peuvent  même  passer  inaperçus  dans  les  premiers  mois; 
la  femme,  qui  ne  s’est  sentie  malade  qu’à  la  suite  d’une  fatigue  quel- 
conque, attribue  à cette  cause  occasionnelle  l’origine  de  son  affection, 
en  méconnaissant  l’influence  efficiente  d’un  accouchement  ou  d’une 
fausse  couche  déjà  éloignés.  Plus  tard,  les  douleurs  deviennent  plus 


1 A.  Pn.uET  [Bull,  de  la  Soc.  anal.,  20  déc.  1890)  a présenté  une  hypertrophie  folliculaire 
du  col  (pii  dépassai!  la  vulve. 

2 Verneuil.  Du  parasitisme  microbique  latent  [Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  3 août  1886. 
2e  série,  1.  XVI,  p.  105). 

V oy.7.1.  — 4”  édit. 
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fortes  et  peuvent  condamner  les  malades  à un  repos  à peu  près 
complet. 

L’examen  local  donne  des  résultats  assez  dillérents,  selon  qu’on  le 
pratique  en  dehors  des  poussées  aiguës  ou  pendant  celles-ci.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  observe  les  signes  que  j’ai  relatés  plus  haut  au  sujet  de 
la  forme  aiguë.  En  dehors  des  poussées,  on  trouve  ordinairement  le  col 
un  peu  tuméfié,  dur,  comme  sclérosé,  souvent  irrégulier  par  suite  de 
déchirures  anciennes,  d’une  consistance  tout  à fait  ligneuse  par  places, 
et,  en  d’autres  points,  comme  criblé  de  petites  nodosités  semblables  à 
des  grains  de  plomb  (kystes  glandulaires).  Le  spéculum  permet  de  con- 
stater celle  tuméfaction  et  une  congestion  variable;  souvent  il  y a une 
apparence  couperosée  très  caractéristique.  S'il  y a des  déchirures  du 
col,  on  peut  observer  l’ectropion  de  la  muqueuse,  mais  sans  que  l'ulcé- 
ration soit  aussi  fongueuse  que  dans  la  forme  catarrhale;  elle  est  plutôt 
lisse  comme  un  ulcère  de  cicatrice.  Le  cathétérisme  ne  donne  qu’une 
augmentation  de  profondeur  peu  marquée.  Au  toucher,  il  est  très 
fréquent  de  constater  une  déviation  utérine  concomitante. 

SneguirelT  (de  Moscou) 1 a remarqué  que,  chez  les  femmes  atteintes  de 
cette  forme  de  métrite  (enclo metritis  dolorosa),  la  pression  réveillait  une 
douleur  très  vive  au  niveau  des  cinq  points  suivants  : 1°  le  tubercule  du 
pubis;  S5  à un  travers  de  doigt  au-dessus;  5° au  côté  interne  de  l’épine 
iliaqueantéro-supérieure  ; 4°  à la  lèvre  externe  delà  crête  iliaque;  5°  à la 
face  interne  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli  de  l’aine.  En  même  temps, 
il  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  les  nerfs  qui  correspondent  aux  cinq 
points  douloureux  tirent  leur  origine  des  deux  premières  paires  lom- 
baires, et  que,  d’autre  part,  l’innervation  du  fond  de  l’utérus  dépend,  elle 
aussi,  de  ces  mêmes  nerfs.  D’après  cet  auteur,  l’endométrite  doulou- 
reuse serait  liée  à des  états  nerveux  divers  pouvant  aller  de  la  neura- 
sthénie à l’hystérie  et  même  à l’épilepsie. 

Il  est  une  variété  de  métrite  chronique  douloureuse  qui  mérite  une 
description  spéciale  : c’est  celle  qui  a été  désignée  sous  les  noms  de 
dysménorrhée  membraneuse,  d'endométrite  exfoliante,  de  decidua 
menstrualis . Le  phénomène  capital  est  l’élimination  douloureuse,  au 
moment  des  règles,  de  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  utérine  : celle-ci 
présente  les  altérations  histologiques  de  1 inflammation  aiguë  (endo- 
métrite interstitielle).  Les  femmes  peuvent  très  peu  souffrir  dans  l in- 
tervalle  des  règles,  quoiqu’elles  présentent  cependant  des  signes  non 
douteux  de  métrite,  en  outre  de  la  leucorrhée.  Beaucoup  d’auteurs  ont 
cependant  méconnu  cette  filiation  et  font  de  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse une  affection  tout  à fait  distincte  des  métrites.  D'autres  ont 
bien  vu  cette  relation  : ainsi  Schrœder  dit  qu’alors  « le  catarrhe  ehro- 


Sneguip.icff.  Ueber  Endomeliilis  dolorosa  [Arehiv  f.  Gyn.,  1809,  I.  I.IX.  n°  2.  p.  277). 
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nique  se  rencontre  si  souvent  qu’en  règle  générale  on  pourrait  bien  le 
considérer  comme  la  cause  du  mal1  ».  Si  l’on  cherche  l’origine  de 
l’affection,  on  trouve  presque  toujours  qu’elle  remonte  le  plus  souvent 
à un  accouchement  ou  à un  avortement,  plus  rarement  à l’établissement 
de  la  menstruation  (on  sait  l’importance  que  ces  phases  de  la  vie  géni- 
tale ont  sur  le  développement  des  métrites).  On  pourrait  donc  dire  que 
la  dysménorrhée  membraneuse  est  une  véritable  métrile  chronique  avec 
poussées  de  méirite  aiguë  et  desquamation  inflammatoire  de  la  muqueuse, 
au  moment  des  règles.  C’est  pourquoi  elle  rentre,  au  point  de  vue  clinique, 
dans  la  catégorie  de  la  forme  chronique,  et,  au  point  de  vue  anatomique, 
dans  le  cadre  de  la  forme  aiguë. 

Parfois  ce  ne  sont  que  des  lambeaux  qui  sont  éliminés;  parfois  le  sac 
membraneux  est  complet,  et  l’on  peut  y reconnaître  la  forme  de  la  cavité 
utérine,  une  face  interne  lisse,  criblée  de  petits  trous,  et  une  face 
externe  irrégulière  et  déchiquetée.  On  ne  confondra  pas  cette  membrane 
avec  le  produit  d’un  avortement  : un  examen  un  peu  attentif  (après  une 
courte  immersion  dans  l’acide  picrique)  permettra  d’y  reconnaître  les 
villosités  choriales2.  Par  contre,  la  présence  ou  l’absence  de  cellules  de 
la  caduque  n’est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  pathognomonique3. 

Mais  tout  le  monde  n’est  pas  d’accord  sur  la  signification  de  cette 
dysménorrhée  membraneuse.  C’est  ainsi  que  Menge  (de  Leipzig)1 *  en 
distingue  deux  formes  : 1°  la  dysménorrhée  membraneuse  essentielle, 
indépendante  d’une  lésion  de  l’appareil  génital,  et  l’apanage  des  hysté- 
riques; 2°  la  dysménorrhée  membraneuse  symptomatique  d’une  affec- 
tion de  l’appareil  utéro-annexiel.  Kollmann8  va  plus  loin  : il  nie  tout 
rapport  entre  une  infection  de  la  muqueuse  utérine  et  l’élimination 
douloureuse  des  fausses  membranes.  Quant  à Theilhaber6 *  (de  Munich), 
il  admet  la  distinction  de  dysménorrhée  idiopathique  et  dysménorrhée 
symptomatique;  mais,  pour  lui,  la  première,  qui  ne  s’observerait  que 
chez  les  vierges  et  les  nulliparesi  est  un  état  morbide  occasionné  par 
la  contracture  douloureuse  du  petit  sphincter  siégeant  au  niveau  de 
l’orifice  interne  du  col;  tandis  que  la  seconde  s’observerait  dans  les  cas 
de  myomes  sous-muqueux  ou  chez  les  femmes  atteintes  de  para- 
métré le. 

Cette  manifestation  spéciale  de  certaines  métrites  chroniques  dure  le 
plus  souvent  jusqu’à  la  ménopause,  si  un  traitement  énergique  n’est 
pas  institué;  elle  peut  s’accompagner  de  ménorragies.  Quoiqu’elle 

1 Schiueder.  Matait,  des  or<j.  gén.,  trad.  franc.,  p.  3G1. 

- De  Sinéty.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1870,  t.  XXVIII.  p.  140. 

r’  Ruge.  Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1881,  t.  V,  p.  317. 

4 Mekgè.  Centralbl.  /'.  Gyn.,  1001,  n°  50. 

s Kollmann.  Miinch.  med.  Wock.,  1901,  n°  37. 

0 Theilhaber.  Miinch.  med.  Woch.,  1901,  p.  882.  — Centrait),  f.  Gyn.,  1902.  n°  49,  et 

Centrait).  /'.  Gyn.,  1902,  il"  3,  p.  00. 
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entraîne  souvent  la  stérilité,  on  a pu  voir  la  grossesse  survenir  et  la 
maladie  reprendre,  après  l’accouchement. 

Métrite  sénile . Il  est  encore  une  forme  de  métrite  peu  connue 

de  la  plupart  des  auteurs,  la  métrite  des  vieilles  femmes,  la  métrite 
sénile.  Elle  se  caractérise  surtout  par  un  écoulement  purulent  dont 
la  fétidité  rappelle  celle  du  cancer.  Dans  certains  cas,  les  femmes  ont 
en  même  temps  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins  abondantes.  On  com- 
prend que,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  ne  soit  possible  qu'à  la 
faveur  de  l’examen  histologique.  C’est  surtout  avec  le  cancer  du  corps 
de  l’utérus  que  la  confusion  a été  faite.  Toutefois,  dans  la  métrite  sénile, 

I état  général  est  conservé,  l’utérus  diminué  de  volume  et  parfaitement 
mobile  dans  l’excavation  pelvienne.  La  douleur  est  très  rare.  Il  suffit 
d’un  curettage  et  de  soins  de  propreté  pour  faire  disparaître  tous  les 
accidents 

Métrite  puerpérale  disséquante.  — Sons  ce  titre,  Beckmann1 2 
(de  Saint-Pétersbourg)  a décrit  une  sorte  de  gangrène  utérine  dont  il  a 
recueilli  40  observations  à l’hôpital  Oboukoff.  Il  s’agirait  d’une  infec- 
tion streptococcique  pure  ou  associée  à des  germes  de  la  putréfaction. 
Le  point  de  départ  seraient  des  embolies  septiques  qui  se  formeraient 
dans  les  vaisseaux  utérins,  d’où  mortification  consécutive  de  zones  plus 
ou  moins  étendues  des  parois  de  l’utérus.  Cette  forme  de  métrite  se 
caractériserait  par  des  pertes  horriblement  fétides,  couleur  marc  de 
café,  et  par  l’éliminatipn  de  fragments  sphacéliques,  qu’il  faut  éviter  de 
confondre  avec  des  débris  placentaires,  d’autant  plus  que  cette  métrite 
disséquante  éclate  toujours  pendant  la  puerpéralité.  Le  pronostic  est 
fort  grave  et  la  mort  survient  par  péritonite  perforante  ou  par  septi- 
cémie. Cependant  la  guérison  a été  notée  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas. 

Marche.  Pronostic.  — Presque  toutes  les  formes  de  la  métrite 
sont  rebelles;  dès  que  la  muqueuse  a été  malade  durant  un  certain 
temps,  la  tunique  musculaire,  le  parenchyme,  11e  tarde  pas  à s’altérer 
à son  tour  : survienne  ensuite  la  guérison  de  la  muqueuse,  les  chan- 
gements acquis  de  structure,  la  sclérose  de  I utérus,  la  formation  de 
petits  kystes  dans  le  col,  etc.,  n’en  demeureront  pas  moins  définitifs. Or, 
ces  reliquats  suffisent  pour  entretenir  l’état  morbide  qui  constitue  la 
métrite  chronique.  Voilà  pourquoi  toute  métrite  qui  n’est  pas  guérie 
rapidement  menace  de  devenir  incurable,  tout  en  changeant  de  forme. 


1 Sur  la  métrite  sénile  voy.  : Hai.liday  Choom.  Soc.  tl'obs.  d'Edimbourg,  9 février  1898. 

— Siieldon.  Médecine,  Détroit,  1897,  avril.  — Loiiani.  Rassegna  di  ost.  e gin.,  mai  1898. 

— Richard.  Thèse  île  Paris,  1896-1897. 

- Beckmann.  Zeitschrift  fur  Geb.  u.  Gyn.,  1900,  l.  XLll,  n°  5. 
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Scanzoni  prétend  qu’il  n’a  jamais  vu  guérir  la  métrile  chronique  ; mais 
il  ne  la  distinguait  pas  suffisamment  des  salpingites. 

La  métrite  prédispose-t-elle  au  cancer?  Nous  avons  vu  que  nombre 
d’auteurs  étrangers  n’hésitent  pas  à admettre  que  le  catarrhe  du  col 
entretenu  par  une  déchirure  est  une  condition  favorable  pour  l’appa- 
rition de  l’épithélioma.  On  a aussi  soutenu  qu’une  inflammation  de  la 
muqueuse  utérine  de  longue  durée,  quand  elle  revêt  la  forme  glandu- 
laire, peut  facilement  aboutir  à l’adénome;  or,  que  la  végétation  épi- 
théliale dépasse  la  limite  des  culs-de-sac,  que  l’adénome  typique  devienne 
atypique,  et,  par  une  transition  progressive,  un  néoplasme  malin,  un 
véritable  cancer  du  corps  est  constitué. 

Diagnostic.  — Les  causes  d’erreur  peuvent  provenir  de  l’exagéra- 
tion d’un  symptôme,  les  signes  concomitants  étant  atténués. 

L’augmentation  de  volume  de  l’utérus,  jointe  aux  phénomènes  dyspep- 
tiques, pourrait  faire  croire  à un  commencement  de  grossesse,  surtout 
si  une  aménorrhée  temporaire  vient  accroître  le  doute.  Il  suffit  d’at- 
tendre pour  que  celui-ci  se  dissipe  bientôt  : on  devra,  en  pareil  cas, 
être  sobre  d’explorations  et  surtout  ne  pas  faire  le  cathétérisme  de 
l’utérus. 

L’abondance  de  la  leucorrhée,  jointe  à l’ulcération  du  col,  fera  naître 
l’idée  de  cancer  du  col  : les  caractères  de  l’un  et  de  l’autre  de  ces  phé- 
nomènes sont  cependant  alors  différents  : dans  le  cancer,  l’écoulement 
n’est  pas  muco-purulent  et  visqueux;  il  est  séreux,  roussâtre  et  d’une 
fétidité  fade  très  spéciale  : l’ulcération  est  anfractueuse,  parsemée  de 
points  jaunâtres,  à bords  durs,  quand  elle  n’est  pas  encadrée  par  une 
végétation  en  chou-fleur;  elle  détruit  les  tissus  qui  la  supportent,  de 
manière  à donner  lieu  à des  pertes  de  substance  qu’on  ne  trouve  pas 
dans  la  pseudo-ulcération  de  la  métrite.  Le  gonflement  dur  et  irrégulier 
du  col,  produit  par  le  développement  de  kystes  et  la  sclérose  concomi- 
tante, donne  parfois,  il  est  vrai,  au  toucher  une  sensation  analogue  à 
celle  de.  certains  noyaux  cancéreux.  Des  ponctions  dans  le  col,  éva- 
cuant les  kystes  et  décongestionnant  les  tissus,  qui  deviennent  plus 
souples,  trancheront  parfois  le  diagnostic.  Au  besoin,  on  ferait  l’exci- 
sion d’une  petite  tranche  de  tissu  suspect  pour  en  faire  l'examen  histo- 
logique. 

Des  douleurs  très  vives  et  régulières,  un  écoulement  très  tenace  de 
muco-pus  fétide  mêlé  de  sang,  une  forte  augmentation  de  volume  du 
corps  utérin,  enfin  l’examen  de  parcelles  enlevées  par  la  curette  feront 
reconnaître  le  cancer  du  corps. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  métrite  hémorragique  la  métrorragie 
provoquée  par  un  avortement  précoce;  les  antécédents,  l’é'tude  des 
caillots  expulsés  sont  significatifs. 
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Les  polypes  fibrineux,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  placentaires1,  ne 
sont  que  des  débris  de  placenta  ou  de  villosités  choriales  greffés  dans 
I utérus  et  y vivant  d'une  vie  obscure  pendant  plusieurs  semaines  et 
même  plusieurs  mois2,  après  un  accouchement  ou  un  avortement.  Ces 
commémoratifs  seront  un  guide  précieux,  et  l’examen  de  la  petite 
tumeur,  qu’il  faut  enlever  avec  la  curette  mousse  dès  qu’elle  est  recon- 
nue, en  montrera  vite  l’origine. 

Les  corps  fibreux,  les  polypes  fibreux  intra-utérins,  donnent  aussi 
lieu  à l’apparition  d’un  syndrome  analogue  à celui  de  la  métrite  et 
à d’abondantes  hémorragies.  L’examen  de  l’utérus  par  l’exploration 
bimanuelle,  le  cathétérisme,  et,  au  besoin,  la  dilatation  du  col  four- 
niront des  garanties  suffisantes  contre  l'erreur. 

La  salpingite,  comme  je  l’ai  dit,  coexiste  le  plus  souvent  avec  la 
métrite.  Le  diagnostic  consiste  donc  à reconnaître  quelle  est  de  ces  deux 
lésions  celle  qui  prédomine  et  doit,  par  suite,  caractériser  la  maladie. 
On  recherchera  soigneusement  par  la  palpation  bimanuelle,  aidée  au 
besoin  de  la  position  déclive,  à reconnaître  l'état  des  annexes.  Si  elles  ne 
sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  seulement  un  peu  douloureuses 
à la  palpation,  tandis  que  l’utérus  présente  les  signes  objectifs  que 
j’ai  décrits,  on  formulera  le  diagnostic  de  métrite. 

J’ai  déjà  indiqué  l’existence  de  métrites  symptomatiques  de  maladies 
primitives  et  non  inflammatoires  des  annexes.  Il  suffit  qu’une  lésion  de 
la  trompe,  de  l’ovaire,  des  ligaments  larges,  soit  accolée  à l’utérus  pour 
qu’elle  retentisse  sur  lui3.  Il  est  difficile  de  déterminer  par  quelle  voie 
la  muqueuse  utérine  devient  alors  malade,  mais  on  ne  peut  nier  qu’elle 
ne  s’altère  en  effet.  On  a vu  une  petite  tumeur  ovarienne  être,  en  appa- 
rence, le  principal  point  de  départ  d’hémorragies  profuses  liées  à une 
endométrite  hyperplasique  anatomiquement  constatée.  Brennecke4  et 
Ldhlein5,  qui  rapportent  des  observations  de  ce  genre,  croient  que 
l’hyperémie  réflexe  provenant  de  l’irritation  ovarienne  suffit  à amener 
l’hyperplasie  de  la  muqueuse  utérine.  Il  serait  plus  juste  de  dire  que  cet 
état  de  congestion  permanente  crée  une  véritable  réceptivité  morbide, 


1 Voir  sur  ces  productions  : Anna  K lassos.  Étude  sur  les  faux  polypes  de  l'utérus  {Ann. 
de  gyn.,  févr.  1889,  t.  XXXI,  p.  105)  et  vos  Kaiilden.  Ueber  destruirende  Placentarpolypen 

(i Centralbl . f.  allgem.  Pathologie,  1891,  t.  Il,  n,,s  1 et  2).  Ce  dernier  auteur,  examinant 
histologiquement  un  cas  de  polype  placentaire,  a trouvé  que  le  centre  était  constitué  par 
de  la  fibrine  et  la  zone  périphérique  par  un  stroma  flbro-vasculaire  tapissé  de  plusieurs 
couches  de  cellules  épithéliales. 

3 Mac  Lean.  Placenta  retained  for  nine  weeks,  after  miscarriage  al  5 1/2  months  (Amer. 
Jourit.  of  Obstr.,  jnnv.  1888,  t.  XXI,  p.  60). 

3 Czempix.  Ueber  die  Beziehungen  der  Uterusschleimhaut  zu  don  Erkrankungen  der 
Adnexa  (. Zcilschr . f.  Gcb.  nnrl  Gyn.,  1886,  t..  XIII,  p.  539). 

* Brennecke.  Zur  Aetiologie  der  Endornetritis  fungosa  ( Arch . f.  Gyn.,  1882,  I.  XX, 
P-  *55).  . 

5 Loiilein.  Uber  einige  Eormen  der  Endornetritis  Corporis  (Bcii.  hlm.  Woch.,  1880, 
n°  23). 
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grâce  à laquelle  les  causes  d’infection  si  nombreuses,  — germes  habi- 
tant le  vagin  et  germes  venus  du  dehors,  — peuvent  exercer  une 
funeste  influence  sur  l’organisme  affaibli  etprovoquer  une  inflammation 
utérine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  faits  paraissent  établis,  que  ne  doit  pas  oublier 
le  clinicien,  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 

1°  Il  existe  des  liens  étroits  entre  l’inflammation  de  l’utérus  et  celle 
des  annexes  (trompes  et  ovaires)  ; par  suite,  cette  dernière  doit  toujours 
être  recherchée,  car,  qu’elle  soit  alors  protopathique  ou  deutéropathique, 
elle  peut  devenir  ce  qu’il  y a de  plus  important,  au  point  de  vue  de 
l’intervention  opératoire  ; 

2°  Des  altérations  des  ovaires,  quelles  qu’elles  soient,  même  non 
inflammatoires,  peuvent,  dès  leur  début,  simuler  la  métrite  par  leur 
retentissement  indirect  sur  la  muqueuse  de  cet  organe;  l’altération, 
d’abord  simplement  congestive,  tend  même  à se  transformer  en  lésion 
inflammatoire  véritable. 

La  cystite  peut  être  liée  à une  inflammation  de  l’utérus  ou  donner 
lieu  par  elle-même  à des  phénomènes  douloureux  qui  la  simulent.  11  en 
est  de  même  pour  la  rectite.avec  ténesme,  et  même  sécrétion  glaireuse 
(leucorrhée  anale),  que  l’on  voit  parfois  apparaître  en  même  temps 
qu’une  métrite  aiguë  à laquelle  elle  est  liée.  Il  faut  se  garder  alors  de 
ne  voir  que  l’effet,  sans  remonter  à la  cause. 

J’ai  observé,  dans  un  cas,  une  sphinctéralgie  sans  tissure  qui  a cédé 
à la  guérison  d’une  métrite  catarrhale.  Il  est  plus  exceptionnel,  inverse- 
ment, qu’une  maladie  du  rectum  provoque  des  phénomènes  de  pseudo- 
métrite.  C’est  cependant  ce  qu’on  peut  observer  : j’ai  publié1  une 
observation  de  polype  du  rectum  qui  avait  donné  lieu  à des  troubles 
attribués,  depuis  longtemps,  à une  métrite.  La  malade  avait  subi  un 
traitement  très  énergique  dirigé  contre  cette  prétendue  lésion,  sans 
éprouver  aucun  soulagement.  Le  toucher  rectal  me  permit  de  découvrir 
la  cause  du  mal  et  de  guérir  radicalement  la  malade  par  l’extirpation 
du  polype  : ce  qui  avait  contribué  à accréditer  l’erreur,  c’est  que  la 
malade  attribuait  faussement  à une  'métrorragie  l’écoulement  sanguin 
qui  se  faisait  par  le  rectum. 

Les  troubles  de  la  santé  générale,  ou  les  accidents  réflexes,  sont  sou- 
vent si  marqués  qu’ils  effacent  et  font  méconnaître  la  lésion  locale.  Une 
femme  accuse  une  toux  persistante,  de  l’essoufflement,  un  amaigrisse- 
ment progressif,  et  se  plaint  peu  de  sa  leucorrhée  et  de  ses  douleurs 
de  ventre.  On  sera  tenté  de  supposer  une  tuberculisation  pulmonaire  au 
début,  jusqu’à  ce  que  l’auscultation  de  la  poitrine  et  surtout  l’examen 
local  aient  dissipé  l’erreur.  D’autres  fois,  c’est  du  côté  de  U estomac 


S.  Pozzi.  Annal,  de  Gyn.,  nov.  1884,  t.  XXH,  p.  342. 
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que  les  symptômes  frappants  prédominent  : inappétence,  vomissements, 
flatulence,  gargouillement,  joints  aux  signes  fournis  par  la  percussion 
et  la  succussion,  font  avec  raison  reconnaître  une  dilatation  de  l’esto- 
mac. Elle  existe  en  effet,  mais  elle  est  symptomatique  d'une  métrite 
qu’il  ne  faut  pas  laisser  au  second  plan,  quand  elle  doit  être  mise  au 
premier.  Entin  grand  est  le  nombre  de  jeunes  femmes  qui  se  croient 
atteintes  de  chlorose  ou  de  maladies  de  cœur,  parce  qu  elles  souf- 
frent d’anxiété  précordiale,  de  palpitations,  et  que  l’auscultation 
révèle  des  souffles  cardiaques  et  vasculaires  : qu’on  examine  aussi 
l’utérus,  et  l’on  reconnaîtra  bien  vite  chez  elles  une  métrite,  à moins 
(pi  il  ne  s’agisse  d’une  lésion  des  annexes1,  .le  pourrais  en  dire 
autant  des  névralgies  diverses  et  même  de  certains  états  nerveux 
simulant  l’hystérie. 

Chez  toute  femme  atteinte  d’une  maladie  chronique,  il  n'est  pas 
permis  de  négliger  l’examen  de  l’utérus. 
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Prophylaxie.  — La  prophylaxie  des  inflammations  de  l’utérus  aura 
fait  un  grand  pas  quand  la  pratique  de  l’asepsie  sera  partout  réalisée 
dans  les  accouchements.  C’est,  en  effet,  à l’infection  puerpérale  plus  ou 
moins  atténuée  et  localisée  qu’est  due  la  majorité  des  inéd  ites. 

Le  nettoyage  exact  de  la  cavité  utérine,  contenant  des  débris  de  mem- 
branes ou  de  placenta,  après  l’avortement  ou  l’accouchement,  a ici  une 
importance  capitale.  On  discute  à tort,  à mon  avis,  la  question  de  savoir 
si  l’expectation  ne  vaut  pas  mieux  que  l’intervention  active.  Biulin2  s’esl 
trop  élevé  contre  ce  qu’il  appelle  la  crainte  exagérée  des  accidents  à la 
suite  de  l’abstention;  il  se  base  sur  une  statistique  faite  d’après  les  cas 
traités  à la  Maternité  de  la  Charité,  durant  une  période  de  trois  ans, 
comprenant  46  cas  de  rétentions  sur  210  avortements;  il  n’a  vu  éclater 
d’aecidenls  septicémiques  que  quatre  fois;  une  seule  malade  a succombé 
(pneumonie  septique?). 

Budin  vient  à bout  de  l’hémorragie  par  le  tamponnement,  et  des 
complications  septiques  par  des  injections  vaginales  et  intra-utérines 
au  sublimé  (1/2000  à 1/5(100)  ou  à l’acide  phénique  (20  à 50/1000); 
il  administre  en  même  temps  de  la  quinine  à l’intérieur.  Certes,  il  n’est 
pas  douteux  qu’on  ne  puisse  ainsi  eflicacement  conjurer  les  accidents 
immédiats:  mais  en  esl-il  de  même  des  accidents  ultérieurs  de  métrite, 

1 il.  Roussel.  Troubles  cardiaques  sympath.  dam  les  affect,  utérines,  Thèse  de  Paris,  1890. 

2 Budix.  Progrès  mcd.,  27  nov.  1880.  I.  IV.  p.  1025.  — J.  Jasinski.  Des  injections  intra- 
utérines  dans  l’infection  puerpérale,  Thèse  de  Paris,  1889. 
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et  de  salpingite?  Les  malades  sont-elles  vraiment  guéries,  pour  avoir 
échappé  à la  mort?  Assurément  non.  Je  ne  saurais  trop  combattre,  pour 
ma  part,  cette  thérapeutique  timorée.  Pour  peu  qu’on  ait  lieu  de  croire 
à un  reliquat  fœtal  dans  la  cavité  utérine,  il  faut  se  hâter  d’en  faire 
l’exploration,  le  nettoyage  et  la  désinfection,  sans  attendre  d’y  être 
obligé  par  l’apparition  des  hémorragies,  car,  lorsque  celles-ci  se  pro- 
duisent, la  muqueuse  est  déjà  infectée.  La  curette  mousse  de  Itécamier 
et  les  injections  faibles  de  sublimé  sont  les  meilleurs  moyens.  Le  doigt 
lui-même  peut  servir,  si  l’on  intervient  à une  époque  très  rapprochée 
de  l’accouchement  ou  de  l’avortement. 

Après  un  curettage  exact  (complété  par  une  injection  hémostatique  et 
par  l’irrigation  antiseptique),  on  voit,  dans  les  cas  de  lièvre  intense,  la 
température  tomber  de  deux  ou  trois  degrés,  on  en  prévient  l’appari- 
tion et  l’on  assure  un  rétablissement  rapide  dans  les  cas  où  la  décompo- 
sition des  débris  n’était  pas  encore  commencée.  Vécouvillon,  qu’on  a 
préconisé,  est  un  instrument  tout  à fait  insuffisant  en  pareil  cas, 
comme  le  démontre  une  observation  instructive,  suivie  de  mort, publiée 
par  un  de  ses  partisans1;  on  conçoit,  du  reste,  a priori,  qu’il  ne  possède 
pas  la  force  suffisante  pour  détacher,  par  le  raclage,  des  parties  sou- 
vent assez  adhérentes. 

Traitement  commun.  — Avant  de  m’étendre  sur  les  indications 
thérapeutiques  que  réclament  les  diverses  formes  de  l’affection,  je 
dois  indiquer  le  traitement  commun  qui  s’applique  également  à toutes. 

Immobilisation  du  ventre.  — On  recommandera  l'immobilisation 
du  ventre  avec  une  ceinture  abdominale  en  coutil,  en  tissu  élastique, 
ou  simplement,  au  besoin,  avec  une  large  bande  de  flanelle,  faisant  deux 
fois  le  tour  du  bas-ventre,  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas.  Cette 

1 Mïsrachi  (de  Salonique).  Sur  un  cas  d'écouvillonnage  de  l'utérus  pour  endométrite 
septique  post  abortum  (Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1888,  n°  7,  p.  293). 

Voir  sur  cette  question  (curettage  fait  contre  les  débris  de  membranes  et  de  placenta)  : 
.1.  Weit.  Dis  Thérapie  der  Verhaltung  von  Eiresten  [Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1877,  t.  I, 
p.  413)7  — Fehling.  Ueber  die  Beliandlung  der  Fehlgeburt  [Arch.  f.  Gyn.,  1878,  t.  XIII, 
p.  222).  — Boeters.  Centr.  f.  Gyn.,  1877,  p.  553.  — Mundé.  Amer,  Journ.  of  Obstet., 
1883,  p.  142.  — Prochowkick.  Volkmann’s  Sam  ml.  Yortrâge,  1883,  n°  193.  — Brennecke. 
Arch.  f.  Gyn.,  1882,  t.  XX,  il0  5,  p.  445.  — v.  Rahenau.  lie. ri.  hliii.  Woch.,  1884, 
p.  814,  832.  — Felsenreich.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1885.  — Auvard.  Gaz.  hebd., 
12  nov.  188(i,  p.  743.  — Gerraud.  Thèse  de  Paris,  188(5.  — Genesteix.  Thèse  de  Paris.  188G. 

— Pajot.  Gaz.  des  hôp.,  1886,  p.  161.  — L.  Dumas.  Montpellier  med.,  1887.  — Ru.xge.  Arch. 
/.  Gyn.,  1887,  t.  XXX,  p.  25.  — Doléris.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn:,  1887,  p.  94-101. 

— Vclliet.  Journ.  de  med.  <lc  Paris,  21  août  1887.  — Misrachi  (de  Salonique).  Nouv.  Arch. 
d'obst.  et  de  gyn.,  1887,  p.  190,  221,  288,  508.  — Janviun,  Haxks,  Grandin,  Mo  Dean,  Emmet, 
Boi.dt.  Discussion  à la  Société  obstétricale  de  New-York,  15  nov.  1887  [Amer.  Journ.  of 
Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  60).  — A.  Wisard.  Thèse  de  Paris,  1888,  n°  138.  — Charpentier. 
Bull.  Acad,  de  méd.,  18  sept.  1888,  t.  XX,  p.  407.  — A.  Chartier.  Thèse  de  Paris,  1889.  — 
P.  Charrier.  Du  curettage  précoce  dans  l’infection  puerpérale,  envisagé  comme  moyen 
thérapeutique  et  prophylactique  [Arch.  yen.  de  méd.,  août  1891,  vol.  II,  p.  141).  — Doléris. 
Nouv.  Arch.  d’obst.  et  de  gyn.,  1893,  p.  455.  — Guidez.  Thèse  de  Lille,  1894.  — A.  Pinard. 
Traitement  curatif  de  l'infection  puerpérale  [Sein,  méd.,  1895,  p.  573). 
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immobilisation  soulage  beaucoup  les  malades  dans  la  marche.  S il  y a 


Fig'.  251.  — Ceintures  abdominales. 

A.  Ceinture  abdominale  élastique  du  même  tissu  que  les  bas  pour  varices, 
li.  Ceinture  [abdominale  en  tricot  destinée  spécialement  aux  femmes  ayant  un  certain  embonpoint 
et  supportant  mal  la  compress'on. 


Fig.  252.  — Ceintures  hypogastriques. 

Ceinture  hypogastrique  élastique  (destinée  spécialement  aux  femmes  maigres).  — B.  Ceinture 
hypogastrique  en  tissu  à jour  (moins  chaude). 
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(fîg.  255)  ou  de  la  ceinture  antiptosique  de  Jayle  (fig.  254).  On  peut 
aussi  utiliser  un  des  nombreux  corsets-ceintures  récemment  préconisés. 

On  proscrira  toute  fatigue,  tout  effort  violent;  les  rapports  sexuels 
devront  être  interrompus. 

Laxatifs.  — On  combattra  la  constipation,  de  préférence  par  le  choix 
des  aliments  (légumes  verts,  pain  de  seigle,  pruneaux)  et  des  purgatifs 
doux  (eaux  minérales  laxatives,  Sedlitz,  Pullna,  Birmenstorff,  Hunyadi- 
Janos,  Montmirail, etc., à faibledose  le  matin  à jeun;  rhubarbe,  magné- 
sie calcinée  au  moment  des  repas),  ou  des  lavements  émollients,  auxquels 
on  pourra  ajouter  quelques  cuillerées  de  glycérine.  Certaines  malades  se 
trouvent  très  bien  de  prendre  à chaque  repas  une  cuillerée  à bouche  de 
graine  de  lin  ou  de  moutarde  blanche  dans  un  verre  d’eau:  ces  petits 
corps  étrangers  provoquent  mécaniquement  l’hypersécrétion  et  les  con- 
tractions de  l’intestin.  L’emploi  des  purgatifs  drastiques  (aloès,  podo- 
phylle,  etc.),  longtemps  continué,  présente  des  inconvénients;  on  devra 
cependant  y avoir  recours  au  besoin.  11  est  très  important,  en  effet,  de 
débarrasser  régulièrement  le  gros  intestin  pour  diminuer  la  congestion 
pelvienne. 

Traitement  général.  — On  tâchera  de  réveiller  la  nutrition  générale, 
souvent  très  altérée,  par  des  toniques  de  toutes  sortes  appropriés  à 
la  constitution  de  la  malade  ; chez  les  femmes  à tempérament  lym- 
phatique, l’huile  de  foie  morue,  le  phosphate  de  chaux;  chez  les  arthri- 
tiques, les  préparations  d’arsenic  ; chez  presque  toutes,  le  fer,  associé  au 
quinquina  et  à la  rhubarbe,  seront  administrés  avec  succès.  Enfin, 
l’hydrothérapie  est  un  puissant  auxiliaire  qu’il  ne  faudra  pas  dédaigner, 
surtout  si  la  métrite  a produit  l’anémie  et  amené  des  phénomènes  ner- 
veux, comme  cela  est  si  fréquent. 

Eaux  thermales.  — 11  n’est  aucune  maladie  où  les  eaux  thermales 
aient  été  plus  préconisées.  Il  est  certain  qu’elles  ont  une  action  très 
salutaire  sur  l’état  général  surtout,  et  indirectement  sur  l’état  local.  Je 
crois  donc  que  l’indication  principale  doit  être  tirée  de  l’état  général  de 
la  malade  et  des  troubles  réflexes  provoqués  par  la  maladie  utérine  sur 
les  principaux  appareils.  Aux  malades  très  anémiées,  on  prescrira  de 
préférence  les  eaux  ferrugineuses,  sulfureuses,  arsenicales,  les  bains 
de  mer  ; aux  dyspeptiques,  les  eaux  alcalines  ou  légèrement  purgatives  ; 
aux  névropathiques,  les  eaux  indifférentes  ou  indéterminées,  en  choi- 
sissant de  préférence  celles  qui  sont  situées  dans  un  site  agréable  et  à une 
altitude  un  peu  élevée.  Enfin  les  eaux  chlorurées  sodiquesontune  action 
incontestable  non  seulement  sur  la  constitution  lymphatique  ou  scro- 
fuleuse mais  encore  sur  les  congestions  viscérales,  et  peuvent  être  d’un 
réel  secours  au  début  de  certaines  formes  de  métrite  chronique,  lorsque 
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prédomine  l’engorgement  du  corps,  sans  grande  altération  du  col1. 


Injections.  — Les  injections  ou  douches  chaudes  (40  à 50  degrés) 
et  prolongées  dans  le  vagin  rendront  de  grands  services.  Ce  moyen 
thérapeutique,  déjà  préconisé  par  Séd i Ilot  et  Trousseau,  mais  dont  on 

doit  de  nouveau  la  vulgarisation  à Emmet 


Fig.  255.  — Spéculum  de  bains. 


et  aux  gynécologistes  américains  et  an- 
glais, est  susceptible  de  très  nombreuses 
applications  : aussi  n’est-il  pas  inutile  de 
donner  des  indications  précises  sur  son 
emploi  ; en  effet,  si  Ton  se  borne  à élever 
la  température  du  contenu  d’un  irrigateur 
et  à faire  prendre  ainsi  à la  femme,  ac- 
croupie ou  assise,  une  injection  d’un  demi-litre  ou  d'un  litre,  on  n’ob- 
tiendra aucun  résultat  et  l’on  sera  exposé  à rejeter  un  excellent  pro- 
cédé, après  une  expérience  illusoire. 

L injection  ou  plutôt  l’irrigation  ou  douche  chaude  doit  être  prise 
par  la  femme  couchée  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  soutenues  de  chaque 


côté  par  une  chaise  ou  une  table,  le  bassin  un  peu  élevé.  Pour  plus  de 
commodité,  une  alèse  de  Smester  ou  de  Kelly  (fig.  42  et  43)  ou  une  large 
pièce  de  tissu  imperméable  sera  placée  sous  le  siège,  repliée  sous  les 
bords,  en  gouttière,  et  plongera  inférieurement  dans  un  récipient. L’in- 
jecteur  (fig.  37  à 40)  devra  avoir  une  contenance  d’au  moins  2 litres; 


il  sera  rempli  d’eau  de  40  à 45  degrés  (il  va  toujours  un  abaissement  de 
2 degrés  environ  après  le  passage  à travers  l’appareil)  et  élevé  de 
0m.50  à I mètre  de  hauteur  au-dessus  de  la  malade.  La  canule  vaginale 
sera  doucement  poussée  sur  le  col.  On  doit  faire  successivement  passer 
2 litres  d’eau  au  moins;  l’injection  sera  répétée  deux  fois  par  jour; 
quand  elle  est  terminée,  on  enfonce  deux  doigts  dans  le  vagin  et  l’on 
déprime  fortement  la  fourchette  pour  faire  écouler  l’eau  qui  y est  accu- 
mulée. Il  est  souvent  utile  d’introduire  un  tampon  glycériné  aussitôt 
après  cette  irrigation.  La  malade  doit  rester  couchée  pendant  une 
heure. 


Électricité.  — L’électricité  a été  appliquée  dans  le  traitement  des 
diverses  variétés  de  métrite,  à l’étranger,  et  en  Fiance  particulièrement 
par  Apostoli  et  son  école;  ceux-ci  ont  préconisé  le  courant  galvanique. 

Le  courant  galvanique  peut  s’appliquer  de  deux  façons  différentes  : 
soit  sous  forme  de  galvanisation  vagino-abdom  inale,  soit  sous  forme 
de  galvanisation  «/éro-uèdom/no/e(galvano-caustique  chimique  d’Apos- 
toli,  électrolyse  intra-utérine  des  autres  auteurs). 


1 C’est  avec  intention  que  je  m'abstiens  de  citer  des  noms  propres  dans  cette  énumé- 
ration raffinie  ; assez  d’autres  auteurs  s'y  sont  complu  pour  que  le  lecteur  puisse  facilement 
combler  cette  lacune.  Voy.  Yaucaire,  Formulaire  de  Gynécologie,  Paris,  1895. 
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La  galvanisation  vagino-abdominale  utilise  les  propriétés  sédatives 
et  décongestionnantes  du  pôle  positif  et  convient  par  conséquent  surtout 
aux  métrites  douloureuses.  Pour  l'appliquer,  une  sonde  d’Apostoli  en 
charbon  (fig.  257),  bien  recouverte  d’une  couche  de  coton  hydrophile 
imbibé  d’eau  tiède,  est  introduite  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  reliée  au  pôle  positif  de  la  pile.  Le  courant  est  fermé  sur  l’abdomen 
par  une  électrode  indifférente  à large  surface  (V.  ci-dessous),  reliée  au 
pôle  négatif.  L’intensité  varie,  suivant  les  cas,  de  10  milliampères  à 60 
et  plus.  La  durée  de  chaque  séance  varie  de  5 à 15  minutes. 

La  galvanisation  utéro-abdominale  utilise  les  propriétés  chimiques 
et  dynamiques  du  courant  continu  et  s’adresse  à un  certain  nombre  de 
métrites  catarrhales  et  hémorragiques. 

L’électrolyse  intra-utérine  permet  d’utiliser  les  principales  propriétés 
du  courant  continu  qui  sont  : 1°  l’action  polaire;  2°  l’action 
interpolaire. 

1°  On  sait  que  lorsqu’un  courant  de  pile  est  porté  sur  les  tissus  orga- 
niques au  moyen  d’électrodes  métalliques,  ces  (issus  sont  décomposés 
de  la  façon  suivante  : au  pôle  positif  se  dégagent  l’oxygène  et  les  aci- 
des, au  pôle  négatif  les  bases  et  l’hydrogène.  Secondairement  les  acides 
et  les  bases  réagissent  sur  les  liquides  et  les  tissus  voisins  et  viennent 
en  modifier  la  composition.  Le  résultat  final  de  cette  action  chimique 
polaire  est  la  production  d’une  escarre;  l’escarre  positive  est  dure  et 
sèche  et  donne  lieu  par  la  suite  à une  cicatrice  ferme  et  rétractile.  Le 
pôle  négatif  donne  une  escarre  humide  el  une  cicatrice  molle.  En  dehors 
de  leur  action  caustique,  les  acides  développés  au  pôle  positif  coagulent 
l’albumine;  c’est  à cette  propriété  que  la  plupart  des  électriciens  attri- 
buent les  effets  hémostatiques  de  Y anode. 

Le  pôle  positif  aurait  en  outre  une  influence  décongestionnante  très 
sensible;  ajoutons  encore  qu’il  aurait  pour  effet  de  compromettre  la 
vitalité  des  micro-organismes. 

2“  L’action  interpolaire  du  courant  continu  qui  traverse  l’utérus 
s’exerce  sur  le  muscle  el  les  vaisseaux. 

Du  côté  du  muscle  ce  sont  des  phénomènes  de  contraction  : la  fibre 
utérine  répond  à l’excitation  électrique  comme  toute  fibre  lisse;  tou- 
tefois  sa  contraction  présente  un  caractère  particulier  en  rapport 
avec  la  forme,  la  fonction  et  l’excitabilité  de  l’organe.  Les  vaisseaux 
subissent  également  l’influence  de  l’excitation  électrique,  mais  d’une 
manière  indirecte.  L’électricité  agit  sur  eux  par  l’intermédiaire  du 
muscle. 

Danion*  et  après  lui  Frédéricq2  ont  montré,  par  des  expériences  faites 
sur  les  animaux,  que  les  intensités  employées  par  Apostoli  ne  produisent 

1 Danion.  L'Électrothérapie,  mars  1888. 

2 Frédéïrcq.  La  ch  mie  caustique  en  gynéc.,  Arcli.  de  pharmacodynamie,  vol.  I,  fasc.  5. 
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d’effet  caustique  ou  coagulant  qu’en  des  points  de  la  muqueuse  à peine 
visibles  et  correspondant  au  trajet  rectiligne  de  la  sonde  dans  l’utérus. 

Ces  constatations  d’ordre  expérimental  infirment  l’opinion  d’Apostoli, 
qui  pensait  faire  un  véritable  curettage  électrique  de  la  muqueuse,  et 

semblent  démontrer  que  l’action  caustique 
polaire  est  insuffisante  pour  expliquer  l’hé- 
mostase qu’on  observe  généralement  à la 
suite  du  traitement  électrique  du  fibrome. 
D’après  Zimmern  le  rôle  joué  par  cette  action 
polaire  serait  secondaire  et  les  effets  obtenus 
ressortiraient  surtout  à l'action  excito-ino- 
I l ice  du  courant  galvanique  sur  la  muscu- 
lature utérine. 

Le  manuel  consiste,  dans  son  ensemble,  à 
introduire  dans  la  cavité  utérine  un  bystéro- 
mètre  qu’on  mettra  en  relation  avec  le  pôle 
positif,  quelquefois  avec  le  pôle  négatif. 

Parmi  les  électrodes  intra-utérines,  les 
unes  sont  en  métal  inattaquable  (platine, 
nickel),  les  autres  en  métal  oxydable  (zinc, 
cuivre,  argent),  d’autres  encore  sont  fabri- 
quées avec  du  charbon  de  cornue. 

L’électrode  inattaquable  en  platine  d’Apos- 
toli (fig.  256)  est  généralement  la  plus  em- 
ployée. Cette  électrode  a la  forme  d’une  tige 
massive,  moitié  rigide,  moitié  malléable,  et 
est  terminée  à l'une  de  ses  extrémités  par 
un  petit  renflement.  L’extrémité  opposée  de 
la  lige  esl  cylindrique  el  peut  être  maintenue 
au  moyen  d’une  vis  de  pression  dans  le  canal 
central  d’un  manche  approprié.  Ce  manche, 
en  bois,  porte  une  borne  pour  l'insertion  du 
fil  conducteur.  Autour  de  la  tige  peut  glisser 
un  manchon  isolant  qui  permet  de  protéger 
contre  l’action  caustique  du  courant  les  par- 
ties du  canal  génital  sur  lesquelles  on  ne 
veut  pas  agir. 

■ouve  en  présence 

■er  l’électrode  de  platine  par  l’électrode  en 
charbon  de  cornue.  Assez  semblable  à un  petit  roseau,  cette  électrode 
esl  constituée  par  une  tige  parfaitement  isolée,  que  coiffe  un  petit 
cylindre  de  charbon  de  2 centimètres  de  longueur  environ  (fig.  256). 
La  lige  porte  des  divisions  dont  1 intervalle  représente  exactement  la 


Fiif . 256. 


Fit; 


Fig.  256.  — Ilystéromètre  de  pla 
tine.  A,  extrémité  mousse  de  la 
tige;  C,  manchon  de  celluloïd;  0, 
vis  pour  serrer  et  fixer  la  sonde  à 
la  longueur  voulue  ; E,  borne  pour 
l’insertion  du  lil  conducteur. 

Fig.  257.  — Électrode  au  charbon 
de  cornue  pour  la  cautérisation  gal- 
vano-chimique  (Apostoli,  1/5). 

Dans  les  cas  où  on  se 
spacieuse,  on  peut  remn 


d’une  cavité  large  el 


TRAITEMENT  MEDICAL. 


287 


longueur  du  charbon.  On  construit  des  électrodes  en  charbon  de  diffé- 
rentes grosseurs,  et  l’on  choisira  pour  l’usage  celle  qui  répond  le  mieux 
au  calibre  de  la  cavité  utérine. 

On  applique  sur  les  parois  abdominales  une  électrode  destinée  à fer- 
mer le  circuit,  et  que  l’on  appelle  électrode  abdominale  ou  électrode 
indifférente,  pour  indiquer  qu’on  ne  cherche  pas  à produire  à son  ni- 
veau une  action  particulière.  Cette  électrode  doit  ne  produire  aucun 
effet  polaire,  aucune  action  caustique,  et  néanmoins  laisser  passer  une 
grande  quantité  d’électricité. 

Sa  surface  devra  être  proportionnée  à l’intensité  du  courant,  500  cen- 
timètres carrés  environ. 

Parmi  les  électrodes  abdominales,  la  galette  de  terre  glaise  d’Apos- 
toli  et  le  coussin  de  gaze  hydrophile  ont  été  adoptés  par  la  majorité 
des  électriciens.  Cette  dernière  électrode  a l’avantage  d’être  par- 
faitement propre  et  malléable,  et,  lorsque  le  coton  a été  soigneu- 
sement imbibé  d’eau  tiède,  le  contact  avec  le  peau  se  fait  d’une  façon 
uniforme. 

L’hystéromètre  étant  bien  introduit  et  relié  au  pôle  positif,  on  glis- 
sera sur  lui  le  manchon  isolant  en  ébonite  ou  en  celluloïd,  jusqu’à  ce 
qu’on  sente  buter  ce  dernier  contre  le  museau  de  tanche.  On  placera 
ensuite  l’électrode  abdominale  en  engageant  la  malade  à appuyer  forte- 
ment sur  elle;  on  insérera  les  fils  conducteurs  (le  posilif  relié  à l’hysté- 
romètre, le  négatif  à l’électrode  abdominale)  ; puis,  « l’œil  sur  le  galva- 
nomètre et  la  main  sur  le  rhéostat  »,  on  fera  passer  le  courant  en  éle- 
vant progressivement  son  intensité. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  séance,  l’hystëromètre  sera  maintenu 
immobile.  On  se  gardera  surtout  de  le  pousser  en  avant.  On  s’en  tiendra 
à l’intensité  tolérable  qui  est  d’environ  50  à 60  milliampères  chez  la 
grande  majorité  des  malades.  La  durée  moyenne  d’une  séance  doit  être 
de  cinq  minutes  environ.  On  l’abrégera  si  l’on  fait  usage  de  fortes  inten- 
sités, on  la  prolongera  si  l’on  emploie  des  courants  faibles1. 

Dans  les  formes  de  métrite  catarrhale  c’est  surtout  au  pôle  positif 
que  l’on  relie  l’électrode  intra-utérine.  Toutefois,  dans  les  cas  où  on 
cherche  une  action  trophique  (vieilles  métrites,  métrites  torpides),  on 
recommande  de  relier  au  pôle  négatif  l’électrode  intra-utérine. 

L’électrolyse  intra-utérine  avec  une  sonde  en  zinc  aurait  donné  de 
bons  résultats  entre  les  mains  de  Popyalkowski2.  Plus  récemment, 

1 Plusieurs  électriciens  utilisent,  ainsi  que  nous  l’avons  rapporté,  des  électrodes  oxydables, 
en  zinc  (Popyalkowski),  en  aluminium  (Débédat),  en  cuivre  (Gautier),  en  argent  (Boisseau 
du  Rocher). 

Le  manuel  opératoire,  dans  le  cas  particulier,  ne  diffère  pas  du  manuel  opératoire  géné- 
ral des  galvano-caustiques,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  dose  et  la  fréquence  des  séances; 
on  en  trouvera  l'indication  dans  les  publications  de  ces  auteurs. 

- Popyai.kowski.  Traitement  de  l’endométrite  par  les  produits  de  la  décomposition  de  l’élec- 
trolvse.  (Trad.  Anna  Zlotowska,  Gaz.  de  Gyn.  1892.) 
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Boisseau  du  Rocher1,  Reynier  et  Stouffs2  ont  insisté  sur  les  bons  effets 
de  l’électrolyse  intra-utérine  de  l'argent. 

Contre  les  hémorragies  dans  les  métrites,  la  galvano-caustique  intra- 
utérine  compte  à son  actif  de  nombreux  succès.  L’électrode  intra-uté- 
rine est  dans  ce  cas  toujours  reliée  au  pôle  positif  : les  bons  résultats 
obtenus  tiendraient  en  partie  à l’action  coagulante  des  acides  développés 
à l’anode,  en  partie  à l’action  tonique  exercée  dans  ces  conditions  sur 
la  libre  musculaire  (Zimmern3 4). 


Traitement  spécial  à chaque  forme  de  métrite.  — Chaque 
forme  de  métrite  en  particulier  comporte  des  indications  thérapeutiques 
spéciales. 

Métrite  aiguë.  — Le  repos  au  lit  devra  être  absolu;  on  prescrira 
des  bains  de  siège  avec  application  dans  le  bain  d'un  petit  spéculum  per- 
mettant l'accès  du  liquide  jusqu’au  col  : on  donnera  aussi  de  légers 
purgatifs  répétés.  Si  les  douleurs  sont  très  vives,  on  les  calmera  avec 
des  lavements  laudanisés  ou  des  suppositoires  opiacés.  L’application 
quotidienne  de  tampons  glycérines1,  laissés  en  place  douze  heures,  est 

un  excellent  antiphlogistique;  la  gly- 
cérine, étant  avide  d’eau,  amène  un 
Il ux  considérable  de  sérosité  qui  con- 
stitue une  véritable  saignée  blanche. 
La  malade  peut  parfaitement  être  in- 
struite à placer  elle-même  son  tampon 
avec  un  pelit  spéculum  cylindrique 
où  elle  l’enfonce  à l’aide  d’une  longue 
lige,  qui  maintient  en  place  le  tampon 
jusqu’à  ce  que  le  spéculum  soit  en- 
levé. 

Enfin,  pour  peu  que  l étal  aigu  se 
prolonge,  on  aura  recours  aux  émis- 
sions sanguines  locales.  On  peut  se 
servir,  pour  cela,  de  scavi fiai tenrs 
(fig.  258),  mais  il  n’est  guère  besoin 
d instrument  spécial,  lin  bistouri  or- 
dinaire où  l’on  enroule  une  bandelette  de  diachylum,  de  manière  à ne 
laisser  libre  qu’un  centimètre  de  la  lame,  est  suffisant. 


Fig.  23S. — Scarificateur?  pour  le  col  utérin. 


1 Boisseau  nu  Rocher.  La  Presse  médicale , 0 fév.  1897.  — Congrès  international  pério- 
dique d'Obsl.  et  de  Ggn.  Amsterdam,  1899. 

- Stouffs.  Soc.  belge  de  Gyn.,  17  juin  1899. 

3 Zimmern.  Hémorragies  utérines.  Thèse  de  Paris,  1901.  — Voir  aussi  Donnât.  Traitement 
électrique  des  métrites.  Thèse  de  Paris,  1904. 

4 On  fait  r.es  tampons  en  roulant  du  coton  hydrophile  sous  forme  de  boules  de  la 
grosseur  d’un  petit  œuf  de  pigeon;  un  lil  attaché  au  tampon  doit  dépasser  un  peu  la 
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Après  avoir  bien  irrigué  le  vagin,  on  introduit  un  spéculum  et  l’on 
pique  le  col  avec  le  bistouri,  en  une  dizaine  de  points  différents, 
sans  trop  s’éloigner  de  l’orifice  du  museau  de  tanche.  Autant  pour 
rendre  la  petite  opération  antiseptique  que  pour  favoriser  la  saignée, 
on  peut  pratiquer  une  irrigation  tiède  au  sublimé  faible  ou  au  per- 
manganate de  potasse.  Quand  on  juge  que  l’émission  sanguine  a été 
suffisante  (au  bout  d’un  quart  d’heure  environ),  on  vide  le  vagin,  on 
introduit  un  tampon  de  gaze  iodoformée  sur  le  col,  ce  qui  suffit  à faire 
cesser  l’écoulement  sanguin,  et  l’on  retire  le  spéculum.  Ce  moyen  est 
très  préférable  à l’emploi  des  sangsues  sur  le  col.  Il  est  indolore  et  ne 
réclame  pas  d’anesthésie  locale.  On  doit  renouveler  plusieurs  fois  (tous 
les  deux  jours  environ)  ces  saignées  pour  qu’elles  soient  efficaces. 

La  métrite  exfoliatrice  ou  dysménorrhée  membraneuse  constitue,  ana 
tomiquement  et  cliniquement,  une  métrite  aiguë,  ou,  pour  mieux  dire, 
la  poussée  aiguë  d’une  affection  chronique.  Tout  autre  traitement  que  le 
curettage  échoue  généralement.  Le  curettage  a,  au  contraire,  donné 
d’excellents  résultats 1 à la  condition  d’être  complété  par  des  injections 
de  teinture  d’iode;  nous  en  exposerons  plus  loin  le  manuel  opératoire. 
S’il  y a aussi  sténose  du  col,  on  combattra  du  même  coup  les  douleurs 
par  la  stoinatoplastie. 

Landowski  a publié2  des  succès  obtenus  par  la  galvanocaustique. 

La  métrite  aiguë  blennorragique  doit  être  énergiquement  traitée  par 
des  injections  vaginales  et  intra-utérines,  à la  fois  antiseptiques  et  légè- 
rement caustiques.  Alpli.  Guérin3  a indiqué  les  bons  effets  de  l’injec- 
tion intra-utérine  d’une  solution  faible  de  nitrate  d’argent  (5  centi- 
grammes de  ce  sel  pour  50  grammes  d’eau).  Fritsch4  a recommandé  le 
chlorure  de  zinc  à 1 pour  100  en  injections  dans  le  vagin,  et  plus  con- 
centré pour  les  cautérisations  intra-utérines.  On  doit,  en  effet,  en  pareil 
cas,  traiter  simultanément  la  vaginite  et  l’endométrite  qui  coexistent  et 
s’entretiennent  mutuellement.  Il  faut  se  souvenir,  toutefois,  que  la 
blennorragie  peut  avoir  depuis  longtemps  disparu  du  vagin  et  s’être 
réfugiée  dans  la  cavité  utérine  et  dans  l’urètre  ; c’est  dans  ce  canal 
qu’on  en  cherchera  les  dernières  traces  pour  caractériser  la  nature  de 
l’affection  utérine.  Contre  la  vaginite  et  l’urétrite,  l’emploi  combiné 
des  injections  au  sublimé  à 1 pour  2000  et  de  crayons  à l’iodoforme 
m’a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 

La  métrite  aiguë  blennorragique  ne  doit  pas  être  traitée  par  le  curet- 

vulve,  pour  qu'on  puisse  le  retirer  facilement.  — On  ajoute  à la  glycérine  1/10  d’acide 
borique  et  l'on  peut  très  légèrement  saupoudrer  le  tampon  d'iodoforme  rendu  inodore  par 
l'essence  de  menthe,  etc. 

1 Schrœder.  Loc.  cit.,  p.  562.  — Fmtscii.  Deutsche  Chir.,  1885,  n°  56,  p.  439. 

2 P.  LitNDowsKt.  Congr.  de  l'Assnc.  [rang,  pour  l'avunc.  des  sciences , Nancy,  1886, 
3e  partie,  p.  701. 

3 Alpli.  Guérin*.  Loc.  cit.,  p.  51. 

4 Fuitsch.  Ceulr.  /'.  Gyn.,  1887,  n°  50,  p.  477. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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tage,  qui  expose  à une  aggravation  de  l’infection.  Il  faut  pratiquer  la 
cautérisation  intra-utérine  au  nitrate  d'argent  ou  au  chlorure  de  zinc 
à 1/20,  au  permanganate  de  potasse  à 1/10  et  faire  des  injections  intra- 
utérines  au  permanganate  de  potasse  (à  2 /1 000)  en  se  servant  de  la 
sonde  à double  courant. 

Contre  les  métritesdu  col,  accompagnées  de  vaginite  rebelle, plusieurs 
auteurs  ont  préconisé  l’usage  de  la  levure  de  bière  stérilisée  et  appli- 
quée dans  le  vagin,  contre  le  museau  de  tanche.  Fleischmann1,  Albert3, 
en  parlent  avec  éloge.  D’après  Petit5,  la  levure  est  très  efficace,  car 
elle  émet  une  quantité  énorme  d’acide  carbonique  qui  tue  les  aérobies; 
d’autre  part,  elle  agit  favorablement  en  changeant  le  milieu  alcalin  en 
un  milieu  acide. 

Métrite  catarrhale.  — Le  traitement  général  que  j'ai  indiqué 
plus  haut  sera,  tout  d’abord,  suivi;  cette  forme  est  une  de  celles  où  la 
chloro-anémie  survient  le  plus  rapidement  et  où  le  traitement  général 
doit  le  plus  corroborer  le  traitement  local. 

C’est  aussi  la  forme  de  métrite  qui  réclame,  au-dessus  de  tout,  la 
propreté  exacte  et  l’antisepsie  rigoureuse  du  vagin.  En  effet,  on  agit 
ainsi,  indirectement  il  est  vrai,  mais  d’une  manière  très  efficace,  sur  le 
col  qui  est  souvent  la  région  le  plus  profondément  atteinte.  Bien  plus, 
si  l’on  conseille  aux  malades  de  rester  couchées  après  l’injection  du  ma- 
lin, et  de  ne  plus  se  lever  après  l’injection  du  soir,  elles  conservent  une 
certaine  quantité  de  liquide  médicamenteux  dans  la  partie  supérieure 
du  canal,  ce  qui  constitue  une  sorte  de  bain  local  très  favorable.  La 
solution  de  sublimé  à 1/5000  est  la  meilleure  injection,  mais  on  ne 
saurait,  sans  inconvénients,  trop  longtemps  en  prolonger  l'emploi.  Je 
recommande  également  les  injections  boriquées  (2  cuillerées  à bouche 
d’acide  borique  par  litre  d’eau)  ou  de  tanin  (1  cuillerée  de  poudre  de 
tanin  par  litre),  ou  d’alun  (1/2  cuillerée  à bouche  d’alun  par  litre). 

Mais,  pour  arriver  à guérir  complètement  une  inflammation  de  la 
muqueuse  du  corps  utérin,  c’est  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  uté- 
rine qu’il  faut  agir.  La  médication  intra-utérine  se  divise  elle-même  en 
trois  procédés  principaux:  l'abstersion  antiseptique  de  l’utérus,  la  cau- 
térisation, le  curettage  ; on  les  a employés  isolément  ou  combinés. 
Cette  médication  intra-utérine  est  souvent  insuffisante  ; il  importe  alors 
d’instituer  un  traitement  chirurgical  pour  les  lésions  du  col,  les  ulcé- 
rations et  les  déchirures,  qui  ont  une  si  grande  importance  dans  la 
forme  catarrhale  de  la  métrite. 

Je  suivrai  cet  ordre  dans  l’exposé  complexe  des  divers  procédés 
thérapeutiques. 

1 Fi.eischmanx.  Soc.  de  gyn.  de  Budapest , 1899,  5 décembre. 

2 Albert.  Centralbl.  f.  (JÿH.,1901,  n°17,p.  417. — Jacobs.  Progrès  méd.  belge,  1900, 15  mai. 

3 I’etit.  Congres  intern.  de  méd.  de  Paris,  1900. 
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1°  Abstersion  de  l’utérus.  — a.  Irrigations  (intra-utérines).  — Il  ne  faut 
pas  confondre  les  larges  irrigations  faiblement  antiseptiques,  dont  il  est 
question  ici,  avec  les  injections  modificatrices  plus  ou  moins  caus- 
tiques, faites  en  très  petite  quantité  ; ces  dernières  rentrent  dans  le 
second  paragraphe  de  la  médication  intra-utérine. 

C’est  Schultze 1 qui  a surtout  préconisé'ce  moyen  ; il  le  combine  tou- 
jours avec  la  dilatation  du  col  par  la  laminaire;  ensuite  il  introduit  une 
sonde  à injection  intra-utérine  dans  l’utérus  et  lave  la  cavité  par  une 
large  irrigation  d’eau  phéniquée  faible  (2  pour  100). 

Mais  on  pourrait  se  servir  de  solutions  variées  : chlorure  de  zinc  à 
1 pour  100,  nitrate  d’argent  à 1 pour  100,  itrol  à 2 pour  1000,  sublimé 
àl  pour  4000,  permanganate  à 1 pour  1000,  solution  iodurée  (iode 
5 grammes,  iodure  de  potassium  6,  eau  2000  gr. ) . La  dilatation  de  la 
cavité  utérine  n’est  pas  indispensable 2 si  l’on  se  sert  de  sondes  utérines 
assez  fines. 

Ce  traitement  est  tout  à fait  insuffisant  dans  les  cas  invétérés  ; il  me 
paraît  devoir  être  réservé  aux  cas  d’endométrite  légère,  sans  modifica- 
tions profondes  de  la  muqueuse.  On  fera,  tous  les  jours,  une  irrigation 
d’un  demi-litre,  avec  la  sonde  à double  courant,  généralement  intro- 
duite sans  difficulté.  S’il  est  nécessaire,  on  dilatera  le  col  avec  un  dila- 
tateur ou  la  laminaire.  Quand  la  guérison  tarde  par  ce  moyen  simple, 
on  se  hâtera  d’avoir  recours  aux  cautérisations  et  au  curettage. 

b.  Drainage.  — Fehling  a fait  construire  des  drains  de  verre  percés 
de  petits  trous,  Ahlfeld  des  cylindres  creux  en  caoutchouc,  Schwartz3 
des  mèches  en  verre  effilé  agissant  par  capillarité,  Milton  des  tubes 
d’argent,  Bonnaire  des  tubes  de  caoutchouc  malléables  percés  de  trous, 
Lefour  des  tiges  en  aluminium  creusées  de  rainures  latérales  ; Bou- 
chard4 5 utilise  des  crins  de  Florence  en  faisceaux.  Il  ne  semble  pas  que 
ces  procédés  aient  donné  de  bons  résultats  à d’autres  qu’à  leurs  auteurs 
et  à quelques  disciples.  Je  les  crois  propres,  par  le  séjour  de  corps 
étrangers  dans  l’utérus  enflammé,  à entretenir,  plutôt  qu’à  guérir,  la 
métrite.  11  en  est  autrement  du  drainage  capillaire  à la  gaze  iodo formée, 
mais  on  ne  peut  en  séparer  la  description  de  celle  du  tamponnement. 

c.  Tamponnement.  — Fritsch 3 a recommandé  un  procédé  qu’il  ap- 
plique surtout  à la  métrite  blennorragique;  il  enfonce  dans  l’utérus 
une  lanière  de  75  centimètres  de  long  sur  2 à 5 centimètres  de  large,  et 

1 Schultze.  Arcli.  f.  Gyn.,  1882,  t.  XX,  p.  275. 

2 Manfrf.di.  Thèse  de  Paris,  1897-1898.  Les  observations  publiées  dans  cette  thèse  ont  été 
recueillies  par  F.  Jaïle  dans  mon  service  de  Broca.  — Sikedeï  a employé  les  injections 
intra-utérines  de  la  solution  picriquée  [La  Presse  médicale , 1902,  juillet). 

° Schwartz.  Centr.  f.  Gyn.,  1883,  p.  504. 

4 Bouchard.  Thèse  de  Paris,  1896-1897. 

5 Fritsch.  Peut.  Chirurgie,  1885.  t.  LYI,  p.  438. 
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la  tasse  dans  sa  cavité  « comme  s’il  plombait  une  dent  creuse  ».  11  en- 
lève ensuite  la  lanière,  et  recommence  la  même  manœuvre,  de  manière 
à bien  nettoyer  l’utérus.  Souvent  il  y introduit  de  nouveau  une  lanière 

saupoudrée  d’iodoforme,  qu’il  laisse  à demeure 
de  24  à 48  heures  et  qu'il  enlève  même  plus 
tôt,  si  elle  provoque  des  coliques,  en  tirant  sur 
l’extrémité  qui  dépasse  la  vulve.  Ce  drainage 
capillaire  a été  récemment  utilisé  par  Gouzart- 
chik  *,  tpii  se  sert  de  gaze  iodoformée  imbibée 
d’une  solution  de  phénol  à 2 pour  100.  Ce  pan- 
sement doit  être  renouvelé  au  bout  de  12  à 
21  heures.  L’auteur  aurait  obtenu  ainsi  114 
guérisons  sur  115  cas. 

On  le  voit,  ce  procédé  a pour  but  à la  fois  le 
nettoyage  et  l’antisepsie  de  la  cavité  utérine. 
Je  crois  ce  moyen  à la  fois  plus  compliqué 
et  moins  actif  qu’un  simple  curettage  suivi 
de  cautérisation,  et  je  réserve,  pour  ma  part, 
le  tamponnement  utérin  aux  cas  où  une  désin- 
fection énergique  est  nécessaire  (cancer  du 
corps  de  l’utérus,  fibrome  sphacélé)  ; je  l’em- 
ploie aussi  comme  moyen  hémostatique,  après 
les  énucléations  et  morcellements  de  fibromes. 

d.  Balayage  au  tampon,  écouvillonnage.  — 

Quelques  gynécologistes  se  contentent,  après 
avoir  dilaté,  s’il  est  nécessaire,  le  col  utérin, 
d’absterger  la  cavité  utérine  à l’aide  d’un  porte- 
mèche  au  bout  duquel  est  enroulée  une  petite 
quantité  de  coton  hydrophile  aseptique.  Dans 
le  but  de  modifier  la  surface  de  la  muqueuse, 
on  pourrait  imbiber  ce  coton  d’une  solution 
antiseptique  quelconque1  2. 

On  peut  faire  île  ce  nettoyage  le  premier 
temps  d’une  cautérisation  faite  à l’aide  d’un 
nouveau  tampon. 

Doléris3  préfère  à ce  simple  moyen  l’emploi 
d’écouvillons  (fig.  260),  semblables  à ceux  qui  servent  à nettoyer  les 
bouteilles;  l’instrument  destiné  à brosser  l'intérieur  de  la  cavité  uté- 
rine, préalablement  stérilisé,  est  introduit  par  un  mouvement  spiroïde; 


Fig.  239.  — Tampon  d'ouate  en- 
roulé auteur  d'un  liystéromètre. 
Fig.  2130.  — Écouvillon  de  Doléris. 


1 Gouzartciiik.  Jourii.  russe  de  gyn.,  1898,  avril. 

- Littauer.  Centralb.  f.  Gyn.,  1 0012,  il"  13,  p.  o27. 

3 Doi.éris.  Ile  l’endométrite  et  d.'  son  traitement  [Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1887, 
p.  43  du  tirage  à part). 
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on  continue  à le  tourner  en  divers  sens  jusqu’à  ce  qu’on  le  retire.  On 
peut  aussi  charger  l’écouvillon  de  solutions  médicamenteuses,  tout 
comme  le  tampon  d’ouate.  Doléris  croit  qu’en  se  servant  d’écouvillons 
à crins  plus  ou  moins  durs  il  fait  soit  un  nettoyage,  soit  un  grattage 
avec  destruction  de  la  muqueuse.  11  n’est  pas  douteux,  pour  tous 
ceux  qui  ont  l’habitude  du  curettage  et  qui  savent  la  force  qu’il  faut 
déployer  pour  enlever  la  muqueuse  avec  un  instrument  mousse,  que 
cet  auteur  se  fait  illusion  sur  ce  dernier  point  : il  est,  je  crois,  im- 
possible de  détruire,  par  le  seul  frottement  de  la  muqueuse  avec  une 
simple  brosse,  par  attrition  ou  dilacération,  tous  les  éléments  de  celte 
membrane  malade  dont  l’expulsion  s’opérerait  ensuite,  théorique- 
ment, par  déliquescence  du  tissu  ainsi  compromis  dans  sa  vitalité.  11  y 
a là  une  erreur,  et  l’écouvilkm,  de  même  que  le  tampon  intra-uté- 
rin, ne  peut  servir  que  de  moyen  de  balayage  ou  de  porte-remède. 
A ce  double  point  de  vue,  il  n’est  pas  sensiblement 
supérieur  à son  devancier,  dont  je  limite  le  plus  souvent 
l’emploi  à la  cavité  cervicale,  préférant  nettoyer  la  cavité 
intra-utérine  par  les  irrigations. 

11  y a des  cas,  surtout  chez  les  nullipares,  où  la  cavité 
du  col  étant  dilatée  et  pleine  de  mucus  purulent,  l’ori- 
lice  externe  est  très  étroit  et  s’oppose  à la  sortie  des  pro- 
duits de  sécrétion.  11  vaut  mieux  alors,  au  lieu  d’une 
dilatation  qu’on  serait  obligé  de  recommencer  fréquem- 
ment, avoir  recours  à un  très  petit  débridement  de 
l’orifice  externe;  on  le  fera  crucialement,  avec  des  ci- 
seaux courbés  sur  le  plat  ou  un  bistouri  boutonné,  en 
entamant  le  pourtour  du  col  de  1 centimètre  environ.  Il 
sera  désormais  facile  de  faire  des  pansements  intra- 
cervicaux,  et  d’explorer  incessamment  la  muqueuse,  de 
façon  à se  rendre  compte  si  un  traitement  plus  éner- 
gique, c’est-à-dire  la  stomatoplastie,  ne  devient  pas  néces- 
saire; ces  petites  incisions  se  cicatrisent,  du  reste,  spon- 
tanément. 

2°  Cautérisation  intra-utérine.  — Je  signalerai  d’abord 
l’emploi  des  caustiques  solides  : les  crayons  médica- 
menteux de  Becquel  et  Rodier,  les  crayons  de  nitrate  Fi  261  _ Porte. 
d’argent  de  Courty  abandonnés  dans  la  cavité  utérine,  caustique  intra- 

, o-ii  ^ utérin  de  Sire- 

et  que  kpiegelberg  retirait  avec  une  sonde  et  un  fil  métal-  dey. 
lique;  le  pistolet  utérin  de  E.  Martin  (père),  imité  par 
Storer;  le  porte-remède  de  Dittel.  Tous  ces  procédés  ont  le  défaut  com- 
mun d’abandonner  dans  la  cavité  utérine  des  caustiques  dont  l’action 
est  trop  forte  ou  trop  faible,  en  tous  cas,  toujours  aveugle.  L’applica- 
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lion  directe  et  momentanée  du  modificateur  à l’aide  d’un  porte-caus- 
tique est  certainement  préférable;  il  faut  avoir  soin  auparavant  de  bien 
balayer  la  cavité  utérine  par  des  lavages  et  des  tampons.  On  peut, 
en  particulier  dans  la  métrite  blennorragique,  y laisser  séjourner  deux 
ou  trois  minutes  une  sorte  de  sonde  fenêtrée,  contenant  du  nitrate 
d’argent  (fig.  261  ). 

Üumonlpallier1,  comme  l’avait  déjà  fait  Polaillon,  a préconisé  l’intro- 
duction dans  la  cavité  utérine  d’un  crayon  de  pâte  de  Canquoin  ( I gr. 
de  chlorure  de  zinc  pour  2 ou  5 gr.  de  farine  de  seigle).  Il  produit  ainsi 
une  destruction  des  tissus  qui  peut  assurément  dépasser  la  muqueuse 
et  qui  est  susceptible  d’amener  l’oblitération  des  orifices  des  trompes 
et  le  rétrécissement  du  canal  cervical.  .J’ai  été  obligé  de  pratiquer  deux 
fois  l’ablation  des  annexés  et  une  fois  l’ hystérectomie  vaginale  pour 
des  accidents  survenus  à la  suite  de  ce  traitement2. 

L’électricité  a été  préconisée  par  Apostoli3.  (V.  p.  284.)  Je  crois  ce 
moyen  itioins  commode  et  moins  sûr  que  le  curettage. 

Les  attouchements  avec  des  caustiques  liquides  ou  sirupeux  peuvent 
être  facilement  faits  dans  la  cavité  utérine,  à l’aide  d’un  tampon  de 
'.(non  enroulé  autour  d’un  porte-mèche  ou  d’une  sonde  spéciale.  Ce  pro- 
cédé est  employé  par  beaucoup  d’auteurs  depuis  que  Miller  et  surtout 
Playfair4  l’ont  préconisé. 

jRheinstœdter  et  Broese*  ont  vanté  de  nouveau  les  cautérisations 
intra-utérines  avec  le  chlorure  de  zinc,  dissous  dans  son  poids  d’eau  et 
introduit  dans  la  cavité  avec  de  la  ouate  enroulée  au  bout  d’une  sonde. 
Celle  cautérisation,  d’après  Broese,  ne  produirait  jamais  de  rétrécisse- 

1 Ddmontpallieh.  Gaz.  des  hôp.,  1889.  p.  500. 

- Voir  sur  les  accidents  consécutifs  à l'emploi  du  bâton  do  chlorure  de  zinc  : S.  Tozzi 
(Bull,  et  Mém.  Soc.  chir .,  15  ocl.  1890).  — Rodtier,  P.  Si; gond,  Reynier,  Quénu,  ibicl.,  p.  599 
et  Suiv.  — Le  Dentu  ( Bull,  et  Mém.  de  l'Acad.  méd.,  27  janv.  1891).  — S.  Tozzi.  Traite- 
ment chirurgical  de  la  métrite.  Parallèle  entre  le  curettage  et;  la  cautérisation  avec  le  bâton 
de  chlorure  de  zinc  (Sein,  méd.,  1891,  4 févr.,  p.  59).  — R.  Pichevin.  Des  accidents  causés 
par  la  cautérisation  intra-utérine  pratiquée  à l’aide  de  la  pâte  de  Canquoin  (Nouv.  Arch. 
d’obst.  et  de  (jyn.,  25  févr.  1891,  n°  2).  — II.  Schaeffer.  Die  Behandlung  der  Endometritis 
mittelst  Clilorzinnstifte  (Berlin,  hlin.  Woch.,  27  avril  1891.  n°  17,  p.  415).  — M.  Moiineau. 
Des  accidents  consécutifs  à la  cautérisation  intra-utérine  par  le  crayon  de  pâte  de  Can- 
quoin et  de  leur  traitement  (Thèse  de  Paris,  25  juill.  1891). — Dumoxtpai.uêr  (Bull.  Acad, 
méd.,  4 août  1891),  semblant  reconnaître  lui-même  les  dangers  d’une  cautérisation  intra- 
utérine  trop  intense,  a préconisé  le  sulfate  de  cuivre  dans  la  majorité  des  endométrites.  Il 
réserve  le  chlorure  de  zinc  pour  les  cas  rebelles  contre  lesquels  le  sulfate  de  cuivre 
aurait  échoué.  La  modification  de  la  muqueuse  utérine  n’est  certainement  pas  suffisante 
par  ce  moyen,  bien  inférieur  au  curettage. 

3 ArosTOLi.  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  métrite  chronique  et,  en  particulier,  de 
l' endométrite  par  la  yalvanocauslique  chimique  intra-utérine,  Paris,  1887.  — Albert  Weil. 
Le  courant  continu  en  gynécologie  (Thèse  de  Paris,  1895). 

4 TV. -S.  Pi.ayf.ur.  B rit.  med.  Journ.,  Il  déc.  1809,  t.  II.  p.  625,  et  Lancet,  1er  juill.  1870, 
t.  II.  p.  13. 

s TIiieixstœdter.  Die  intrauterine  Chlorzinnâtzung  (Cenlr.  /’.  Gyn.,  1888,  n°  54).  Sur  près 
d’un  millier  de  malades,  il  n’a  jamais  observé  de  rétrécissement  consécutif  du  col.  — 
Iîroese.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  461.  — Fritscii.  Ibid..  1886,  n°  50,  p.  477. 
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ment  du  col,  et  il  la  répète  tous  les  huit  jours,  ou  au  plus  deux  fois  par 
semaine,  sans  exiger  le  repos  des  malades.  On  n’a  généralement  pas 
besoin  de  saisir  le  col  utérin  et  l’on  introduit  rapidement  le  porte-caus- 
tique dans  le  col  suffisamment  dilaté,  avant  qu’il  se  produise  un 
resserrement  qui  empêche  de  pénétrer  dans  la  cavité.  On  prolonge  le 
contact  durant  une  minute.  On  essuie  avec  soin  les  gouttes  de  caustique 
qui  pourraient  corroder  le  vagin. 

Des  caustiques  très  employés  en  Amérique  sont  l’acide  nitrique  faible 
et  l’acide  phénique  concentré.  11  faut  d’abord  faire  la  dilatation  du  col, 
sans  quoi,  quelques  précautions  qu’on  puisse  prendre,  c’est  la  muqueuse 
du  col  qui  est  le  plus  fortement  atteinte,  le  tampon  n’arrivant  dans  la 
cavité  utérine  qu’en  partie  exprimé;  or  son  action  trop  énergique  au 
niveau  du  col  peut  donner  lieu  à des  sténoses  consécutives.  Après  avoir 
promené  le  caustique  dans  l’utérus,  il  faut  soigneusement  en  essuyer 
la  cavité.  L’acide  nitrique  a été  récemment  préconisé  en  France  par 
Page1  et  par  Leblond  contre  la  métrite  catarrhale,  la  métrite  blennor- 
ragique et  la  métrite  fongueuse.  Ces  auteurs  se  servent  d’uri  porte- 
coton  imbibé  d’acide  nitrique  fumant,  pendant  qu’un  courant  d’eau 
continu  inonde  le  vagin  pour  éviter  les  brûlures  de  ce  conduit  ; le  pan- 
sement est  renouvelé  toutes  les  semaines,  pendant  environ  un  mois  et 
demi.  Ils  annoncent  59  guérisons  complètes  et  pas  un  seul  accident. 

Contre  les  formes  hémorragiques,  Gerstenberg2  a eu  l’idée  de  badi- 
geonner la  cavité  utérine  avec  une  sonde  de  Playfair  entourée  d’ouate 
et  imbibée  d’une  solution  de  formol  à 40  pour  100.  Cette  pratique  lui  a 
donné  10  succès  sur  10  utérus  cautérisés  de  la  sorte. 

Peaslee  a inventé  une  sorte  de  spéculum  destiné  à protéger  le  col 
contre  l’action  des  caustiques;  son  emploi  est  incommode;  on  pourrait 
utiliser  un  simple  tube  de  verre  coudé,  comme  Woodbu%  (de 
Washington).  Dans  le  même  but,  J.  Hoffmann  enveloppe  d’ouate  la  canule 
d’une  seringue,  percée  de  plusieurs  orifices,  l’introduit  comme  un 
tampon  dans  l’utérus  et  imbibe  alors  seulement  la  ouate  du  liquide 
médicamenteux,  en  faisant  jouer  le  piston. 

le  n’emploie  pas,  pour  ma  part,  ce  mode  de  traitement.  Malgré 
toutes  les  précautions  prises,  il  est  difficile,  quoi  qu’on  en  dise,  d’être  à 
l’abri  d’un  rétrécissement  du  col,  après  des  cautérisations  ayanbporté  sur 
tout  le  pourtour  de  son  orifice.  Mais  ce  n’est  pas  la  principale  objection 
qu’on  puisse  faire  : à moins  de  faire  précéder  chaque  séance  de  cauté- 
risation d’une  séance  de  dilatation  très  pénible  ou  de  faire,  dans  l’in- 
tervalle, un  tamponnement  pour  la  maintenir,  on  ne  peut  être  sûr  de 
pénétrer  bien  au  delà  du  col,  et  l’on  n’atteint  sûrement  pas  le  fond  du 
corps.  On  ne  touche  donc  qu’une  partie  de  la  muqueuse  malade,  et, 

1 Page.  Thèse  de  Paris,  1901. 

2 Gerstenberg.  Cenlralb.  /'.  Gyn.,  1900,  il0  ôl,  p.  889. 
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tandis  que  la  portion  cervicale  est  trop  fortement  cautérisée,  l’action 
thérapeutique  est  nulle  au-dessus. 

Les  cautérisations  à l’aide  d’instillations  caustiques  ont  été  laites,  il 
y a longtemps,  par  Lisfranc  et  Vidal  de  Cassis1.  De  lon- 
gues discussions  suivirent,  pour  démontrer  le  plus  ou 
moins  grand  danger  de  passage  du  liquide  dans  les 
trompes.  Ce  passage,  qu’on  réalise  facilement  sur  le 
cadavre  en  se  mettant  dans  des  conditions  qui  n’exis- 
tent pas  sur  le  vivant,  est,  en  réalité,  très  difficile,  pour- 
vu que  deux  conditions  soient  observées  : la  canule  par 
oii  passe  l’injection  ne  doit  pas  passer  à frottement  dans 
le  col,  de  façon  que  le  retour  du  liquide  soit  facile  au- 
tour de  celte  canule;  l’injection  ne  doit  pas  être  poussée 
avec  grande  force,  et  le  jet  ne  doit  pas  être  dirigé  dans 
l’axe  de  l'utérus.  Cette  double  condition  est  parfaitement 
réalisée  dans  les  seringues  à injections  intra-utérines  de 
divers  modèles,  en  particulier  celle  de  Collin,  ou  celle 
de  C.  Braun,  qui  a l’avantage,  étant  en  gomme  durcie, 
de  se  prêter  à l’injection  de  toute  espèce  de  liquide, 
sans  s’altérer  (fig.  262).  C’est  une  opération  très 
bénigne.  Certes,  on  ne  doit  pas  méconnaître  quelques 
cas  malheureux  : mais,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il 
existait,  à n’en  pas  douter,  des  dispositions  anatomiques 
exceptionnelles  (dilatation  de  la  trompe)2;  dans  d’autres, 
la  technique  opératoire  n’était  peut-être  pas  parfaite. 

On  a injecté  plusieurs  espèces  de  liquides  ; les  meil- 
leurs paraissent  être  le  chlorure  de  zinc,  la  teinture 
d’iode,  la  glycérine  créosotée  et  le  perchlorure  de  fer.  Il 
suffit  d’en  injecter  5 grammes  environ,  ce  qui  est  la  con- 
tenance de  la  seringue  de  Braun.  Je  me  sers  beaucoup 
des  injections  de  teinture  d’iode,  mais  seulement  quel- 
ques jours  après  un  curettage  préliminaire,  suivi  lui- 
même  d’une  injection  au  perchlorure  de  fer.  Je  com- 
mence les  injections  iodées  cinq  jours  après  le  curettage 
et  j’en  fais,  dans  les  cas  de  catarrhe  très  intense,  une 
tous  les  deux  jours  durant  deux  semaines. 

Je  préfère  la  teinture  d’iode  aux  solutions  de  créo- 
sote de  bois  de  hêtre  dans  la  glycérine,  à 1/5  et  à 1/10, 
employées  par  Doléris. 

On  peut  introduire  la  canule  de  la  seringue  dans  la  cavité  utérine  en 


Fig.  262.  ■ — Serin- 
gue à injections 
intra  - utérines 
de  Ch.  Braun. 


1 Vidal  de  Cassis.  Essai  sur  un  traitement  méthodique  de  quelques  maladies  de  la  matrice 
par  les  injections  intra-vaginales  et  intra-utérines.  Paris,  1840. 

2 V.  IIaselderg.  Monatssclir.  f.  Geb.,  1869,  t.  XXXIV,  p.  162.  — Baiixes.  Obstctr.  opéra- 
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s’aidant  de  la  vue,  aufond  d’un  spéculum.  Il  faut  toujours  avoir  d’abord 
reconnu  la  direction  de  la  cavité  avec  l’hystéromètre.  Si  l’on  éprouvait 
quelques  difficultés,  on  lîxerait  le  col  avec  une  pince  tire-balle,  et  on 
opérerait  sur  la  lèvre  une  légère  traction  dans  le  sens  opposé  à la  dévia- 
tion du  corps  utérin,  les  parois  vaginales  étant  maintenues  écartées 
avec  des  valves.  On  poussera  doucement  l’injection  intra-utérine,  en 
retirant  peu  à peu  la  canule  du  fond  de  l’organe  vers  le  col.  Il  est  ordi- 
nairement inutile  de  dilater  ce  dernier  : on  ne  le  ferait  que  si  la  canule 
ne  s’y  mouvait  pas  librement,  de  manière  à permettre  le  reflux  du 
liquide  autour  d’elle.  Pendant  qu’on  pousse  l’injection  intra-utérine,  on 
fait  faire  une  large  irrigation  du  vagin  pour  empêcher  la  cautérisation 
de  ses  parois. 

J’ai  vu  parfois  une  assez  vive  douleur,  un  vomissement,  une  lipo- 
thymie, suivre  une  injection  intra-utérine;  mais  jamais  je  n’ai 
observé  d’accident  sérieux. 

On  a reproché  à la  teinture  d’iode  de  précipiter  l’albumine  et  de 
former  des  caillots  et  des  grumeaux  dans  la  cavité  utérine.  C’est  une 
erreur  qu’ont  réfutée  les  expériences  de  Nott1.  L’iode  forme  simplement 
un  précipité  très  fin,  sous  forme  de  badigeon,  sur  la  muqueuse,  et  son 
action  antiseptique  bien  connue  se  prolonge  ainsi  pendant  fort  long- 
temps. Les  huiles  essentielles  et  les  composés  aromatiques,  tels  que 
la  créosote,  etc.,  ont  une  action  beaucoup  plus  fugace.  Quant  à l'iodo- 
forme,  il  serait  dangereux  de  l’injecter  eu  solution  au  fond  de  l’utérus; 
l’absorption  de  ce  médicament  pourrait  provoquer  des  accidents  sérieux. 

Les  instillations  de  chlorure  de  zinc  ontété  très  recommandées  par  Pierre 
Delbet2.  Il  se  sert  d’une  solution  à 20,  à 50  ou  môme  55  pour  100  dont  il 
injecte  un  gramme  avec  la  sonde  de  Braun  ou  celle  de  Collin,  en  ayant 
bien  soin  d’en  déposer  quelques  gouttes  dans  le  col  au  moment  où  il 
retire  la  canule.  Pendant  l’opération,  irrigation  continue  dans  le  vagin 
avec  de  l’eau  boriquée  pour  éviter  les  escarres;  après,  pansement  du 
vagin  avec  de  la  gaze  aseptique.  Pour  obtenir  un  résultat,  trois  à six 
séances  paraissent  nécessaires  à des  intervalles  de  5,  8,  10  et  même 
15  jours.  Le  seul  inconvénient  de  cette  pratique  est  la  douleur  souvent 
très  vive,  ressentie  par  la  malade.  Les  résultats  publiés  par  Delbet  sont 
satisfaisants  : 25  cas  de  guérison  sur  26  cas  d’endométrite  hémorragique 
sans  lésions  annexielles,  2 guérisons  sur  5 métrites  hémorragiques  avec 
lésions  annexielles;  15  métrites  glandulaires  sans  lésions  annexielles: 
10  guérisons,  2 améliorations  ; 10  métrites  glandulaires  avec  lésions 

lions,  2°  édit.,  p.  468.  — Kern.  Würlcmb.  me/l.  Corrcsp.,  1870,  n°  7.  — E.  Spaetiî.  Cenlr. 
f-  Gyn.,  1878,  n»  25,  p.  593. 

1 Nott.  Am.  Journ.  of  Obst.,  1870,  t.  III,  p.  56. 

2 Pierre  Delbet.  Annal,  de  gyn.  et  d'obst.,  1899,  n°  de  janvier  et  Traité  de  Chirurgie, 
Duplay-Reclus,  t.  VIII,  p.  133. 
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annexielles:  5 guérisons,  4 échecs,  2 améliorations;  5 métrites  mixtes 
sans  lésions  annexielles:  2 guérisons,  1 amélioration:  2 métrites  mixtes 
avec  lésions  annexielles,  2 améliorations.  Cette  méthode  a paru  à Delbet 
au  moins  aussi  efficace  que  le  curettage;  de  plus,  elle  offre  l'avantage 
de  ne  pas  aggraver  les  lésions  des  annexes  et  de  ne  pas  exiger  l’immobi- 
lisation des  malades. 

A côté  de  cette  médication  par  les  caustiques  énergiques,  il  convient 
de  placer  les  pansements  intra-utérins  que  l’on  peut  faire  avec  des  anti- 
septiques puissants.  Dans  une  thèse  récente,  Cailleux1  dit  avoir  obtenu 
des  succès  dans  les  2/5  des  cas  traités  en  badigeonnant  la  muqueuse 
utérine  avec  une  solution  de  protargol  à 10  pour  100.  Mériel  (de  Tou- 
louse)2 vante  beaucoup  les  crayons  de  salieylate  de  méthyle  et  d’airol, 
Sueur3  l’application  intra-utérine  de  poudre  de  bleu  de  méthylène, 
Nitot4  les  vapeurs  de  brome,  Boisseau  du  Rocher5  l’oxychlorure  d’ar- 
gent obtenu  par  la  voie  d’électrolyse,  Cherwitscb6  l’acide  lactique,  etc. 

Ébouillantement,  vaporisation,  atmocausis,  zestocausis,  thermo- 
insufflation. — La  cautérisation  de  la  muqueuse  utérine  malade  par  la 
vapeur  d’eau  surchauffée  est  un  mode  de  traitement  actuellement  très 
employé  en  Allemagne  et  en  Russie.  Je  ne  crois  pas  que  cette  méthode  ait 
(h1  sérieux  avantages  sur  le  curettage.  Elle  mérite  toutefois  d’être  connue. 

C’est  Snéguireff  (de  Moscou),  qui,  le  premier,  a eu  l’idée  de  combattre 
les  métrorragies  en  projetant  dans  la  cavité  utérine  un  courant  de 
vapeur  dans  le  but  de  modifier  énergiquement  la  muqueuse  altérée 
(à'rjj.ôç  vapeur,  v.?.\jcnç,  cautérisation).  Sa  technique  était  assez  simple. 
Après  dilatation  et  curettage,  il  lançait  dans  la  cavité  utérine  un  jet  de 
vapeur  à 100°  pendant  une  1/2  minute  à 1 minute  au  maximum,  au 
moyen  d’une  sonde  fenêtrée  introduite  dans  l’utérus  et  communiquant, 
d’autre  part,  par  un  tube  de  caoutchouc,  avec  un  réservoir  d’eau  en 
ébullition  (fig.  263).  Ses  premiers  résultats,  qui  étaient  très  satisfai- 
sants, furent  publiés  dans  un  journal  russeet  analysés  par  Neugebauer  ' 
dans  le  Centralblatt  allemand  de  gynécologie. 

Son  exemple  fut  aussitôt  suivi  par  un  grand  nombre  de  gynécologistes 
allemands.  Mais  on  ne  se  contenta  pas  d’appliquer  l’atmocausis,  la  vapo- 
risatio  uteri,  au  traitement  de  la  rnétrite  hémorragique  : les  fibro- 
myomes, le  cancer,  l’infection  puerpérale,  toute  la  série  des  métrites 
servirent  à l’expérimentation  de  la  nouvelle  méthode. 

1 Cailleux.  Thèse  de  Paris,  1899-1900. 

2 Mériel.  Congrès  de  gyn.  de  Marseille,  1898. 

s Sueur.  Thèse  de  Paris,  1900-1901. 

'*  Nitot.  Congrès  de  Moscou.  1897,  août. 

5 Boisseau  du  Rocher.  Soc.  de  chir.,  1897,  5 février. 

G CiiEiiwiïscii  Cent.  f.  Gyn.,  1897,  n°  45,  p.  1294.  — A propos  des  instillations  caustiques, 
il  convient  de  citer  un  cas  de  mort  survenue  après  l’emploi  du  chlorure  de  zinc  au  moyen 
de  la  seringue  de  Braun.  Schjiid  ( Monats . f.  Geb.  und  Gyn.,  1899,  t.  X.  p.  860). 

7 Neugebauer.  Centrait),  f.  Gyn.,  1895,  n°  5,  p.  74. 
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L.  Pincus  (de  Danzig)1 * *  s'est  montré  le  partisan  le  plus  enthousiaste 
de  l’ébouillantement.  Il  serait  trop  long  d’analyser  ici  tous  les  travaux 
qu'il  a publiés  sur  cette  intéressante  question.  Mais  il  faut  dire  qu’il  a 
fait  subir  à cette  méthode  des  perfectionnements  très  sérieux  et  que  son 
appareil  à ébouillantement  peut  être  mis  aujourd’hui  entre  les  mains 
de  tous  les  gynécologistes.  Il  conseille  des  applications  de  courte  durée, 


Fig.  “203. 


1/2  minute  à 1 minute  au  maximum,  mais  en  employant  une  tempéra- 
ture voisine  de  115°  (fig.  263). 

Steinbtichel  (de  Graz)8  préconise  un  courant  de  vapeur  d’eau  à 110°  ou 
115°  pendant  7 à 10  secondes,  pour  les  cas  ordinaires,  1 à 2 minutes, 
lorsqu’il  faut  agir  avec  une  énergie  exceptionnelle.  Dührssen  (de  Berlin)5 
laisse  passer  ce  courant  de  vapeur  pendant  un  quart  de  minute  chez  les 
femmes  très  jeunes,  1 à 2 minutes  au  plus  chez  les  malades  âgées.  Kahn4 

1 Pincus.  Atmocausis  el  Zestocausis,  1903.  Wiesbaden. 

a Steinbüciiel.  Mon.  f.  Gel>.  a.  Gyn.,  XI,  n"  2. 

•’  DüimssEN.  Berl.  klin.  Woch.,  1898,  n°  56. 

* Kahn.  Centralb.  f.  Gyn..  1896.  p.  1233. 
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recommande  de  débuter  par  un  jet  à I 10°  pendant  environ  2 minutes, 
puis  de  monter  à 1 15°  pendant  15  à 50  secondes.  L’atmocausis  provo- 
querait ainsi  des  contractions  utérines  qui  amènent  l'occlusion  des  vais- 
seaux; de  plus,  il  se  forme  par  la  coagulation  des  albuminoïdes  à la  sur- 
face de  la  muqueuse  une  sorte  de  couche  protectrice  contre  de 
nouvelles  infections. 

Au  lieu  de  se  servir  de  vapeur  d’eau,  Schick  (de  Prague) 1 a utilisé 
l’eau  bouillante  elle-même  qu’il  fait  circuler  dans  la  cavité  utérine  au 
moyen  d’une  sonde  à double  courant  ; et  en  même  temps,  il  protège  le 
vagin  par  une  irrigation  continue  d’eau  glacée. 

11  existe  une  variante  de  l’atmocausis,  que  l’on  a désignée  sous  le  nom 
de  zestocausis 2 3 (Çîttoç,  chaud;  xxü'mç,  cautérisation).  On  introduit  dans 
la  cavité  de  l’utérus  une  sorte  de  sonde  à double  courant  élargie  et 
aplatie  à son  extrémité  libre,  qui  n’est  pas  perforée,  et  l’on  y fait  passer 
un  courant  d’eau  bouillante  qui  agit  sur  la  muqueuse  utérine  par  l’in- 
termédiaire des  parois  métalliques  surchauffées.  Cet  instrument  porte 
le  nom  de  zestocautère. 

L’atmocausis  et  la  zestocausis  ont  été  appliquées  à la  cure  d’un  grand 
nombre  de  lésions  utérines  : myomes,  cancer  inopérable,  hémorragies 
post-partum,  infection  puerpérale,  etc.  Mais  c’est  surtout  contre  la 
métrite  et  principalement  contre  la  forme  hémorragique  qu’elle  a été 
préconisée.  Quelle  est  sa  valeur  curative?  Si  l’on  en  juge  par  les  faits 
qui  ont  été  publiés,  l’ébouillantement  de  la  muqueuse  utérine  semble 
avoir  fourni  plus  de  succès  que  de  revers.  La  plupart  des  chirurgiens 
qui  ont  eu  l’occasion  de  l’employer  en  parlent  avec  éloge.  L.  Pincus5 
considère  la  vaporisatio  uteri  comme  le  moyen  le  plus  efficace  dont 
nous  disposions  pour  traiter  toutes  les  variétés  de  l’endométrite,  ainsi 
que  les  métrorragies  du  retour  d’âge. 

Panecki 4 déclare  avoir  obtenu  50  succès  sur  50  cas  d’endométrite 
chronique.  Gubaroff5,  Flatau6,  Beuttner7,  Stapler8 9  n’hésitent  pas  à la 
recommander  comme  un  excellent  mode  de  traitement.  SteinbüehePdit 
l’avoir  employée  dans  plus  de  70  cas  avec  une  soixantaine  de  succès. 
Schlutius10  rapporte  50  observations  favorables,  Simpson11  11  suc- 
cès sur  14  cas,  Falk12  s’en  est  également  bien  trouvé,  dans  la  plupart  de 

1 Sciiick.  Centralb.  f.  Gyn.,  1897,  n°  23,  p.  695. 

2 Pincus.  Centralb.  f.  Gyn.,  1898,  n°  10,  p.  256. 

3 Pincus.  Centralb.  f.  Gyn.,  1899,  il0  33,  p.  1010. 

4 Panecki.  Thcraj).  Monalsch.,  1896,  n°  1. 

5 Gubaroff.  Congrès  de  Moscou,  1897. 

6 Flatau.  Cent.  f.  Gyn.,  1900,  il0  3,  p.  90. 

7 Beuttner.  Cent.  f.  Gyn.,  1899,  n°  55,  p.  993. 

8 Stapler.  Cent.  f.  Gyn.,  1899,  n°  53,  p.  1000. 

9 Steinbüciiel.  Réun.  des  nat.  et  méd.  alleni.,  1899. 

10  Schlutius.  Therap.  Wochens.,  1899,  décembre. 

" Simpson.  Rrit.  rned.  Journ.,  1900,  mai. 

12  Falk.  Congrès  de  Moscou,  1897.  — Yov.  aussi  la  discussion  de  la  Soc.  de  gyn.  et  d'obst. 
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ses  tentatives.  Dans  un  premier  mémoire  paru  en  1896,  Pilha  (élève  de 
Pawlick  de  Prague) 1 annonce  18  succès  contre  la  métrite  hémorragique  ; 
mais  deux  ans  plus  lard,  il  revient  sur  ses  premières  déclarations  et 
n’hésite  pas  à proscrire  ce  mode  de  traitement. 

Dührssen 2 recommande  l’atmocausis  surtout  contre  les  métrorra- 
gies de  la  ménopause,  et  Stockel3  ne  la  conseille  que  dans  ce  dernier  cas. 
Enfin,  Johnson  (de  Boston)4  en  a obtenu  de  bons  effets  chez  trente 
femmes  atteintes  d’endométrite  hyperplas tique. 

Malheureusement  il  n’y  a pas  que  des  éloges  à décerner  à la  méthode 
de  Snéguireff,  car  on  a signalé  des  accidents  très  sérieux,  en  petit  nom- 
bre, il  est  vrai.  Treub5  (d’Amsterdam)  a rapporté  un  cas  de  mort  par 
péritonite  septique  consécutive  à une  séance  d’éhouillantement.  A l’au- 
topsie, on  trouva  que  l’action  de  la  vapeur  d’eau  avait  été  très  inégale; 
en  effet,  en  certains  points,  la  muqueuse  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  été 
touchée,  tandis  qu’ailleurs,  le  parenchyme  utérin  présentait  des  brû- 
lures profondes.  Pitha6  a également  insisté,  dans  son  second  mémoire, 
sur  l’inconstance  des  effets  de  l’ébouillanlement  ainsi  que  sur  l’inégale 
répartition  des  effets  de  la  cautérisation;  il  a vu  deux  cas  d’oblitération 
de  la  cavité  utérine  et  plusieurs  faits  de  sténose  et  d’atrésie  cervicales. 

Schlutius7,  Fuchs8,0tto  von  Weiss9,  Guérard  (de  Dusseldorf)10,  Baruch 
(de  Berlin)11  ont  également  publié  des  observations  analogues  à celle  de 
Pitha  (atrésie  complète  de  toute  la  cavité  utérine,  sténoses  du  col,  etc.). 

Ajoutons,  en  terminant,  que  Dührssen12  (de  Berlin)  s’est  efforcé,  dans 
plusieurs  cas,  d’obtenir  l’oblitération  de  la  cavité  utérine  dans  le  but  de 
mettre  un  terme  à des  métrorragies  climatériques  incoercibles.  Les 
résultats  de  ces  tentatives  auraient  été  satisfaisants. 

Il  faut  rapprocher  de  la  vapo-cautérisation,  la  thermo-insufflation 
ou  insufflation  d’air  chaud  dans  la  cavité  utérine.  Jayle15,  pour  la  pra- 
tiquer, avait  utilisé  un  instrument  qu’il  appelait  aérothermogène.  Les 


(le  Berlin,  séance  du  23  février  1903,  où  Brose  rapporte  un  cas  de  mort  non  encore  publié, 
et.  conséculif  à la  vapo-cautérisation. 

1 Pitha.  Casp.  tel,.  Ceskycho.,  1896,  51. 

2 Dührssen.  Centrait),  f.  Gyn.,  1899,  n“  11.  p.  292;  et  1900,  n°  o,  p.  146.  et  Berl.  klin. 
Woch.,  1898,  36. 

3 Stockel.  Iiéun.  (les  liât. 'et  mcd.  allein.,  1900,  Aix-la-Chapelle. 

I Johnson.  Bost.  meit.  and  surcj.  Journ.,  1900,  8 mars. 

5 Treue.  Soc.  nêer.  de  gyn.,  1898,  16  octobre.  — Zolauf  (Soc.  de  Gyn.  de  Leipzig,  1902, 
17  mars  et  21  avril)  a publié  des  constatations  analogues  à celles  de  Treub. 

6 Pitha.  Centralb.  f.  Gyn.,  1899,  n"  53,  p.  1011. 

7 Schlutius.  Loc.  cit. 

s Fucus.  Centralb.  f.  Gyn.,  1901,  n°  26. 

9 Weiss.  Cent.  f.  Gyn.,  1896,  n»  24,  p.  036. 

10  Guérard.  Centralb.  f.  Gyn.,  1899,  il0  55,  p.  1081. 

II  Baruch.  Centralb.  f.  Gyn.,  1898,  p.  113. 

12  Dührssen.  Centralb.  f.  Gyn.,  1900,  n”  5,  p.  146.  — Voy.  aussi  : Taveedy  et  Jellitt. 
Brit.  mcd.  Journ.,  1900,  14  avril. 

13  F.  Jayle.  La  Presse  médicale,  10  sept.  1898. 
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résultats  qu’il  a obtenus  n’ont  pas  été  très  encourageants  et  il  a aban- 
donné cette  méthode,  qui  a été  mise  en  pratique  également  par  Schmeltz  '. 

5°  Curettage.  — Avec  plusieurs  auteurs1 2,  j’adopte  ce  mot,  qui 
signifie  étymologiquement  emploi  de  la  curette.  Je  le  préfère  à celui  de 
curage,  qui  a une  signification  trop  énergique,  et  à celui  de  curettemenl , 
usité  en  Allemagne,  qui  est  une  expression  lourde  et  barbare,  comme 
beaucoup  de  mots  germanisés  tirés  du  français. 

Le  curettage  de  l’utérus,  inventé  par  Récamier,  tombé  ensuite  dans  le 
discrédit,  a repris  une  nouvelle  faveur  avec  la  renaissance  antiseptique 
des  opérations  gynécologiques.  Il  occupe  aujourd’hui,  en  France  comme 
à l’étranger,  une  grande  place  dans  le  traitement  des  métrites3. 

Le  choix  de  la  curette  n’est  pas  indifférent  ; il  y en  a plusieurs  varié- 
tés dont  les  principales  sont  : la  cuiller  tranchante  de  Simon  (qui  doit 
être  réservée  aux  évidements  de  col  cancéreux  et  aux  fongosités  utérines 
très  développées)  ; la  curette  en  boucle  tranchante  de  Siins  (excellente 
pour  détacher  les  produits  polypiformes)  ; la  curette  flexible  et  mousse 
de  Thomas,  modifiée  par  Simpson,  qui  est  très  usitée  en  Amérique;  la 
curette  mousse  de  Récamier-Roux4,  qu’a  adoptée  Martin  et  (pie  je  pré- 
fère également  (j’en  ai  fait  construire  une  par  Collin  d’un  modèle  un 
peu  spécial)  ; elle  présente  l’avantage,  sur  la  curette  en  boucle,  d’entrai- 
ner  hors  de  la  cavité  utérine  la  majeure  partie  de  ce  qu’elle  vient  de 
détacher5  (fig.  264). 

Je  suis  partisan  résolu  des  curettes  mousses6  dans  l’endométrite  ; il 
ne  s’agit  pas  en  effet,  ici,  comme  pour  le  curage  du  cancer,  d’évider  un 
tissu  résistant  ; il  est  nécessaire  seulement  de  fortement  gratter  une 
paroi  musculaire  dure,  tapissée  d’un  revêtement  déjà  mou  par  lui-même 
et  encore  ramolli  par  l’inflammation.  On  comprend  dès  lors  qu’il  suffise 
de  racler,  pour  ainsi  dire,  avec  une  lame  mince,  l’intérieur  de  la  cavité 
utérine,  pour  être  sûr  de  détacher  tout  ce  qui  est  peu  résistant,  c’est-à- 
dire  précisément  la  muqueuse  malade.  Les  curettes  mousses  ont,  en 
outre,  l’avantage  d’exposer,  bien  moins  que  les  curettes  tranchantes,  à 

1 Scmiieltz.  Congrès  rie  Gynécologie  d'Amsterdam,  août  1899,  p.  560. 

- Wai.tox.  Annal,  rie  la  Soc.  rie  méri.  rie  Garni,  1881,  t.  LXV,  p.  97. 

3 Mélik,  Desmoulins,  Yeper.  Thèses  rie  Paris,  1887.  — Despréaux.  Iri.,  1888.  — Poui.i.et. 
Lyon  méri.,  19  févr.,  4 mars  1888,  t.  LVI1,  p.  273,  321.  — Boni  eau.  Nottv.  Arch.  d’obst.  cl 
rie  gyn.,  1882,  n0’  2,  3 et  4.  — 1!.  Piciievin.  Du  curage  de  l'utérus  ( Noue . Arch.  d'obsl.  et 
rie  gy».,  1890,  t.  V,  p.  349,  497  et  454).  — Du  traitement  chirurgical  de  l'endométrite  chro- 
nique [Gaz-,  ries  hôj).,  1890,  p.  427). 

4 Le  modèle  original  de  Ilécamier  a une  extrémité  légèrement  courbée  que  je  trouve 
défectueuse. 

8 On  a fabriqué  des  curettes  munies  d’un  manche  creux  et  d’une  cupule  perforée  qui 
permettent  de  faire  l’irrigation  intra-utérine,  en  même  temps  que  le  curettage.  Je  ne  vois 
là  qu’une  complication  plutôt  qu’une  simplification  de  la  technique.  L'instrument,  en  outre, 
est  difficile  à nettoyer  parfaitement. 

c Le  terme  émoussé  serait  plus  exact  que  celui  do  mousse;  il  faut,  en  effet,  que  les  bords 
de  la  curette  soient  très  minces  sans  être  tranchants  comme  la  lame  d'un  couteau  non  affilé. 


303 


TRAITEMENT  DE  LA  MÉTRITE  CATARRHALE. 

la  blessure  du  parenchyme  utérin,  alors  môme  qu’on  emploie  une  assez 
grande  force  ; si  on  a toujours  soin  d’enfoncer  la  curette  dans  une 
direction  oblique  par  rapport  au  tissu  utérin,  on  évitera  presque  à coup 
sûr  tout  danger  de  perforation,  en  dehors  de  l’état  post-puerpéral. 


A B C D 


Fig.  26t.  — A.  Curettes  ou  cuillers  de  Simon  (tranchantes).  — B.  Curette  de  Sims  (tranchante);  la  tige 
est  en  cuivre  malléable.  — C.  Curette  mousse,  pour  ablation  de  débris  dans  l’utérus.  — B.  Curette 
de  Récamier-Pozzi,  à bords  émoussés. 

Par  le  curettage,  on  n’enlève  jamais  toute  l’épaisseur  delà  muqueuse  ; 
on  sait  que  les  glandes  pénètrent  jusque  dans  la  couche  musculaire  : 
ces  culs-de-sac  terminaux  et  une  petite  portion  du  chorion  muqueux 
restent  attachés  au  parenchyme,  malgré  les  grattages  les  plus  énergi- 
ques, et  servent  d’amorce  à une  reconstitution  très  rapide  de  la  mem- 
brane1. C’est  cette  considération  qui,  dans  mes  cours  et  dans  la  thèse 
de  Despréaux2,  mon  élève,  m’a  fait  qualifier  de  modificateur,  le  curet- 

1 .1.  Düvelius.  Zeils.  f.  Gel),  uiul  Gyn.,  1884,  t.  X,  p.  175. 

2 Despréaux.  Du  curettage  de  l'utérus,  indications  et  technique,  Thèse  de  Paris,  1888. 
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tage  employé  dans  la  métrite,  par  opposition  an  curettage  destructeur 
(que  réclament  les  néoplasies  malignes),  et  au  curettage  explorateur , 
destiné  à enlever  un  fragment  devant  servir  au  diagnostic.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  la  curette  tranchante  est  préférable. 

La  muqueuse  utérine  n’est  pas  comparable  aux  autres  muqueuses  ; 
elle  jouit  d’un  pouvoir  de  régénération  tout  spécial.  Ce  qui  se  passe 
dans  la  menstruation  et  la  grossesse  montre  qu’une  grande  épaisseur, 
ou  même  la  presque  totalité  de  cette  muqueuse,  peut  s’éliminer  et  se 
régénérer  rapidement.  Le  curettage  provoque  artificiellement,  dans  un 
but  thérapeutique,  une  mue  de  la  muqueuse  comparable  à celle  de  la 
caduque  ; il  substitue,  comme  on  l'a  dit,  une  nouvelle  muqueuse  régé- 
nérée dans  un  milieu  antiseptique,  à une  membrane  infectée  par  les 
germes  et  avant  subi  des  modifications  profondes  dont  la  régression 
serait  des  plus  longues  et  des  plus  pénibles.  Après  le  curettage,  pas 
plus  qu’après  l’accouchement  ou  l’avortement,  la  fécondité  de  la  femme 
n’est  donc  pas  compromise.  Cela  pouvait  se  prévoir  a priori,  et  les  très 
nombreuses  observations  de  Schrôder,  Martin,  Düvelius,  Benicke,  Hein- 
ricius1,  etc.,  ont  mis  hors  de  doute  ce  fait  important.  Les  observations 
de  ce  dernier  auteur  sont  particulièrement  démonstratives.  Sur  52  ma- 
lades sur  lesquelles  il  a pu  se  procurer  des  renseignements  ultérieurs, 
16,  soit  50  pour  100,  sont  devenues  enceintes.  La  grossesse  a débuté 
deux  fois  cinq  semaines  et  une  fois  huit  semaines  après  le  curettage. 

On  doit  s’attendre  seulement  à ce  que  souvent  la  première  menstrua- 
tion fasse  défaut,  parfois  même  la  deuxième  et  la  troisième.  J’ai  vu, 
dans  un  cas,  l’aménorrhée  durer  quatre  mois. 

Technique  du  curettage.  — On  doit  de  préférence  choisir,  pour  faire 
l’opération,  les  premiers  jours  qui  suivent  les  règles.  Quoique  l’opéra- 
tion soit  peu  douloureuse  et  que  je  l’aie  parfois  pratiquée  sans  anesthésie, 
je  préfère  généralement  endormir  les  malades. 

L’antisepsie  préliminaire  du  vagin  et  de  la  vulve  aura  été  pratiquée 
comme  il  a été  recommandé  (Y.  p.  56). 

La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  et  maintenue  soit 
à l’aide  de  supports  (fig.  140),  soit  par  les  aides  (tig.  5)  ; un  aide,  à 
gauche  de  l’opérateur,  abaisse  d’une  main  par  une  courte  valve  plate 
la  fourchette  et  de  l’autre  tient  un  écarteur  latéral  ; un  autre,  à droite, 
tient  un  écarteur  latéral  et  un  supérieur.  Le  col  est  attiré  près  de  la 
vulve  avec  une  pince  à griffes  affrontées,  non  chevauchantes  (fig.  265), 
qui  est  fixée  dans  la  lèvre  antérieure. 

L’opérateur  pratique  le  cathétérisme  utérin  pour  s’assurer,  de  nou- 
veau, de  la  direction  et  de  la  profondeur  de  l’utérus.  Il  dilate  ensuite  le 

1 Sciirôdeh.  Loc.  cit.,  p.  132.  — A.  Martin.  Loc.  cit..  p.  32.  — Düvelius.  Loc.  cil.  — 
Benicke.  Zcitschr.  f.  Gcb.  und  Gijii.,  1885,  t.  XI,  p.  411.  — Heinkicius  (de  Helsingfors). 
Gynâli.  og.  obsfet.  Med.,  t.  VI,  n°  5,  p.  199. 
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cul  à l’aide  du  dilatateur  d’Fllinger  ou  du  passage  de  quelques  bougies 
de  Ilegar. 

La  curette  est  alors  introduite  et  dirigée  jusqu’au  fond  de  l’utérus, 
et  le  grattage  est  lait  en  la  promenant  successivement  sur  la  face 
antérieure,  sur  la  face  postérieure,  sur  le  fond,  au  niveau  des  angles  et 
des  bords  latéraux.  Après  quelques  coups  de  curette,  assez  forts  pour 
faire  crin1  le  tissu  utérin,  on  retire  l’instrument  et  ou  le  plonge  rapide- 
ment, pour  le  nettoyer,  dans  un  verre  rempli  d’eau  phéniquée  forte, 
tenu  à droite  de  l’opérateur.  Un  doit  toujours  re- 
passer deux  fois  au  même  endroit,  et  faire  de  suite  ^ 

un  second  curettage  de  révision,  en  suivant  de 
nouveau  toute  la  surface  interne  de  l’utérus.  On 
procédera  doucement  et  avec  le  plus  grand  soin, 
sans  se  presser. 

Aussitôt  après,  la  sonde  à double  courant  (fig.  4b) 
de  Bozeman-Fritsch  est  introduite  pour  laver  lar- 
gement la  cavité  utérine  avec  une  solution,  bien 
chaude,  aseptique  ou  faiblement  antiseptique;  ce 
lavage  est  hémostatique,  et  sert,  en  outre,  à entraîner 
les  lambeaux  de  muqueuse  et  les  caillots  demeurés 
dans  l’utérus. 

La  sonde  est  retirée,  remplacée  par  la  canule  de  la 
seringue  de  Braun  (remplie  d’une  solution  de  per- 
cldorure  de  fer  à 55  degrés,  que  j’emploie  généra- 
lement, ou  de  teinture  d’iode),  et  poussée  jusqu’au 
fond  de  l’organe.  On  injecte  en  retirant  peu  à peu 
la  canule,  de  manière  à finir  l’injection  dans  la 
cavité  du  col,  après  l’avoir  commencée  au  fond  de 
l’utérus'. 

La  sonde  Bozeman-Fritsch  est  aussitôt  réintro- 
duite, et  un  lavage  de  la  cavité  utérine  est  fait  de 
nouveau,  pour  chasser  l’excès  de  caustique  dont 
l’action  sur  l’utérus  doit  être  rapide  et  le  séjour  dans 
la  cavité  très  court;  il  entraîne  aussi  les  derniers 
caillots.  On  introduit  alors  une  petite  mèche  intra- 
utérine  pour  nettoyer  la  cavité  utérine  et  on  l’en  retire  pour  lui  en 
substituer  une  seconde  qu’on  laisse  à demeure. 

L’opération  est  terminée;  la  pince  fixatrice  est  enlevée,  l'utérus  remis 
en  place.  Un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  placé  au  fond  du  vagin. 
Au-devant  de  la  vulve  on  met  une  ou  deux  compresses  aseptiques  et  une 
couche  de  coton  stérilisé.  Le  tout  maintenu  par  un  bandage  en  T. 

1 Ozenne  ( Semaine  gynécol.,  1898.  p.  9)  badigeonne  la  cavité  utérine  avec  le  mélange 
suivant  : glycérine  5 gi\,  créosote  5 gr..  ac.  acétique  5 gr. 

Pom.  — 4e  édit.  ‘20 
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Soins  consécutifs.  — La  mèche  de  gaze  iiilra-ulériiie  est  enlevée  an 
bout  de  24  ou  de  48  heures  et  ou  pratique  dite  injection  vaginale  au 
sublimé  à 1/2000  ou  au  pernSiganate  de  potassë  à 1/1000.  L injection 
lerminée,  on  l'ail  un  pansement  vaginal  à la  gaze  iodofonnée. 

Le  leniemain  et  les  jours  suivants,  jusque  vers  b1  huitième,  on  fait 
de  nouveaux  pansements  et  de  nouvelles  injections.  S il  y a lieu,  ou 
l'era  un  pansement  malin  el  soir1. 

On  peut,  en  règle  générale,  supprimer,  chez  les  femmes  ayant  eu  des 
enfants  (excepté  dans  les  cas  de  déviation  prononcée  ou  de  sténose  de 
Ko  ri  lice),  un  temps  recommandé  en  France  par  la  généralité  des  opéra- 
leurs,  la  dilatation  préalable  avec  la  laminaire,  lélle  esl  inutile  pour 
I introduction  de  I instrument;  elle  est  illusoire  relativement  à la  facilité 
d’écoulement  des  sécrétions,  car  la  dilatation  artificielle  ne  persiste  pas 
au  delà  de  quelques  heures.  Or,  la  suppression  de  ce  temps  préliminaire 
n’est  nullement  indifférente  : la  dilatation  lente  du  col  est  souvent  très 
douloureuse;  la  femme  qui  y a été  soumise,  la  veille  de  l’opération,  a 
généralement  passé  une  nuit  d insomnie;  elle  est  dans  un  grand  étal 
d’irritation  nerveuse  auquel  se  joint  parfois  un  peu  de  fièvre  causée  par 
la  poussée  aiguë  que  la  dilatation  imprime  à la  métrile.  Après  avoir 
toujours  fait  cette  dilatation  pour  mes  premiers  curettages,  je  me  suis 
décidé  à l’abandonner,  sauf  indication  spéciale,  suivant  en  cela,  du 
reste,  les  exemples  autorisés  de  Martin,  Frilsch*,  etc.  Ce  dernier  a même 
mi  la  dilatation  préalable  causer  des  accidents  graves  dans  un  cas  où 
une  végétation  polypeuse  intra-cervicale  avait  été  mortiliée  par  la 
pression. 

Accidents  du  curettage.  — On  a cité,  parmi  les  accidents  possibles 
du  grattage  utérin,  I hémorragie.  Je  ne  l’ai  jamais  observée  sur  plu- 
sieurs centaines  d’opérations  : l'injection  astringente  qui  termine  la 
manœuvre  ne  laisse  plus  subsister  qu’un  suintement  insignifiant. 

La  perforation  de  l’utérus,  si  redoutée  des  chirurgiens  qui  ne  sont 
pas  familiarisés  avec  le  curettage,  n’est  pas  à craindre  dans  l'endomé- 
trite, si  I on  opère  avec  une  curette  mousse  el  toujours  dirigée  obli- 
quement par  rapport  au  tissu  utérin,  après  reconnaissance  exacte  de 

1 William  M.  Poi.k  (Cliuical  gynuerology  tard  irai  miil  surgirai  fur  shidrnls  uiitl  pracli- 
honers.  Philadelphia,  I XO.'i.  p.  r»  .">(  I ) a recoin  mandé  de  pratiquer  le  curellag'o  de  la  façon 
suivante  : après  la  dilatation  du  col,  on  introduit  un  polit  spéculum  utérin  el  on  lait  une 
large  irrigation  de  la  cavité  utérine  avec  une  solution  de  sublimé  à I 1(11)0.  I,e  spéculum 
es!  ensuite  retiré  el  on  l'ail  le  curettage.  Puis  on  réintroduit  le  spéculum  utérin,  on  irrigue 
de  nouveau  la  cavité  utérine  et  on  la  bourre  très  soigneusement  de  gaze  Irempée  dans  le 
sublimé  el  dont  l'introduction  esl  très  facilitée  par  le  spéculum  utérin  el  des  porles-mèches 
spéciaux.  I. 'opération  se  termine  par  un  tamponnement  vaginal  1res  lâche.  Ce  dernier  esl 
enlevé  au  bout  de  48  heures  et  on  pratique  dès  lors  une  injection  vaginale  malin  el  soir. 
1."  f>"  jour,  on  enlève  le  tamponnement  intra-utérin  s'il  n'a  pas  déjà  été  expulsé.  Il  ne  reste 
plus  que  quelques  injections  vaginales  à faire.  Enfin,  l aideur  recommande  d'opérer  dans 
la  période  prémenstruelle,  c'esl-à-dire  (■  ou  7 jours  avant  les  règles. 

- Martin.  Loc.  cil.,  p.  214.  — Fritsch.  Die  KranLh.  der  l'raucn,  3e  édit..  1881.  p.  ‘218. 
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la  direction  de  la  cavité  où  l’on  manœuvre.  Il  faut  toutefois  se  délier 
de  la  consistance  de  l’utérus,  après  des  accouchements  ou  des  avorte- 
ments récents;  il  est  alors  très  mou,  aminci,  et  peut  être  perforé  avec 
une  facilité  extrême.  On  sera  généralement  averti  de  ce  danger  par 
les  commémoratifs  d’abord,  puis  par  l’augmentation  de  la  cavité  utérine 
et  la  mollesse  du  col.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  je  crois  avoir  moi-même 
perforé  l’utérus,  ce  que  je  reconnus  de  suite,  car  je  sentis  la  curette 
s’enfoncer  subitement  à une  profondeur  excessive,  dans  la  direction  de 
l’ombilic.  Je  m’abstins  simplement  de  faire  l’injection  intra-utérine,  et 
la  malade  guérit  sans  avoir  présenté  d’autre  accident  qu’un  vomisse- 
ment bilieux,  le  lendemain  de  l’opération.  Doléris  et  après  lui  Beuttner 
ont  cru  pouvoir  considérer  des  cas  analogues  comme  de  fausses  per- 
forations, l’erreur  provenant  de  ce  que  la  paroi  atone  et  flasque  de 
l’utérus  se  laisserait  déprimer  par  la  curette1.  Je  crois  cette  interpré- 
tation erronée.  Des  observations  rapportées  à ce  propos  prouvent  bien 
plutôt,  selon  moi,  l’innocuité  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  ponction 
aseptique  de  l’utérus2. 

Si  l’on  a perforé  l'utérus  et  que  le  curettage  soit  exécuté  pour  une 
simple  métrite  non  infectieuse,  non  compliquée  de  lésions  annexielles 
ou  d’autres  lésions  utérines  telles  que  le  fibrome,  on  arrêtera  aussitôt 
l’opération,  on  se  gardera  de  pratiquer  toute  injection  intra-utérine  et 
on  drainera  largement,  par  un  drain  en  caoutchouc  et  par  une  mèche, 
l'utérus  perforé,  afin  que  rien  ne  s’écoule  plus  dans  le  ventre.  La 
malade  sera  étroitement  surveillée  prête  à êtrelaparotomisée,  s'il  y avait 
lieu.  La  guérison  surviendra  sans  incident  à peu  près  toujours. 

Mais  si  le  curettage  est  pratiqué  pour  une  métrite  septique,  s’il 
existe  des  lésions  annexielles,  s’il  existe  un  fibrome  concomitant,  il  faut 
île  suite  avoir  recours  à la  laparotomie.  Suivant  le  cas,  on  pourra 
pratiquer  une  opération  conservatrice  avec  drainage  ou  faire  l’hysté- 
rectomie. 

La  perforation  peut  elle-même  se  compliquer  : Àlberli,  Voit,  Martin3, 
Gusserow,  Orthmann,  Olshausen,  Llmann4  ont  cité  chacun  un  cas  où 
îles  praticiens,  au  cours  de  curettages  pour  accidents  hémorragiques 
post-abortum,  ont  perforé  l’utérus  et  ayant  introduit  une  pince  pour 
retirer  ce  qu’ils  croyaient  être  une  fausse  membrane  ont  amené  à la 
vulve  une  anse  d’intestin  grêle  ou  l’épiploon.  En  présence  d’un  pareil 

1 Holkius.  Loc.  cil.,  p.  40.  — Beuttner.  Cent.  f.  Gyn.,  1807,  n°  42,  p.  1271. 

2 P.  Bkuukyend.  Les  plaies  perforantes  de  l'utérus.  Thèse  clc  Paris,  1901.  — Voyez  aussi 
IIei.i.if.r  [Am.  Gyn.  and  obs.  Journal,  1890)  qui  rapporte  deux  cas  de  perforation  sans  acci- 
dents graves.  — Yoy.  encore  Pollak.  Med.  News.  1890,  t.  LXXIV,  p.  155. — Schwartz.  Cent.  f. 
Cyn.,  1899,  n°  50.  — Bacon  et  IIertzog.  Am.  Journal  of  obs..  1899,  t.  XL,  p.  755.  — S.  Miquei.. 
Thèse  de  Paris,  1902.  — Maüclaire.  Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  février,  1905. 

" Ai.bekti,  Veit,  Martin,  Gusserow,  etc.  Soc.  de  Gyn.  el  d'Obst.  de  Berlin,  in  La  Presse 
médicale.  1894,  t.  II,  n"  25,  p.  LXXXÏY. 

4 Llmann.  Wiener  Min.  Woch.,  1005.  p.  702. 
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accident,  la  laparotomie  s’impose  pour  réduire  [ intestin  ou  l’épiploon 
et  les  traiter  s'il  y a lieu,  et  prendre  vis-à-vis  de  l'utérus  telle  conduit!* 
qu  il  conviendra  : drainage,  suture,  ablation. 

L infection1  est  la  complication  la  plus  fréquente  du  curettage;  elle 
est  due  à une  faute  d’asepsie,  faute  que  commettent  d’autant  plus  faci- 
lement les  débutants  que  le  curettage  leur  apparaît  comme  une  opéra- 
lion  très  simple,  très  facile  et  exemple  de  toute  espèce  de  danger.  Peul- 
étre  aussi,  dans  certains  cas,  y a-t-il,  sous  l'influence  du  traumatisme 
opératoire,  réveil  du  microbisme  latent,  les  tissus  para-utérins  et  les 
annexes  pouvant  avoir  été  déjà  touchés,  .la \ le  a trouvé  le  streptocoque2 
dans  trois  cas  de  suppuration  pelvienne  consécutive  à des  curettages. 

L’infection  revêt  quatre  formes  principales  : 1°  la  forme  aiguë  : dès 
les  premiers  jours,  la  malade  est  prise  de  frisson,  d élévation  de  tem- 
pérature et  de  phénomènes  abdominaux;  du  pus  se  forme  rapidement 
et  nécessite  bientôt  une  intervention  rapide;  "2°  la  forme  subaiguë 
suppurée  : la  malade  a peu  de  lièvre,  mais  se  plaint  de  vives  douleurs 
abdominales  dès  les  premiers  jours,  et,  au  toucher,  on  trouve  une  suppu- 
ration étendue;  5°  la  forme  subaiguë  non  suppurée  : celte  forme  est 
assez  rare  et  caractérisée  par  le  développement  de  lymphangite  péri  - 
utérine,  de  phlegmon  du  ligament  large  avec  élévation  de  la  tempéra- 
ture et  apparition  de  douleurs  très  vives,  le  tout  se  terminant  par  la 
résolution  au  bout  de  plusieurs  semaines;  1°  la  forme  latente,  apyré- 
tique ou  légèrement  pyrétique  : les  malades  qui  ne  souffraient  pas 
souffrent  après  leur  curettage,  par  suite  de  l’extension  des  lésions  de 
I utérus  aux  annexes. 

Indications  du  curettage  dans  la  métrite  catarrhale.  — Le  curet- 
tage de  I utérus  est  le  véritable  traitement  rationnel,  le  procédé  de  choix, 
contre  la  métrite  catarrhale.  Dès  que  les  moyens  simples  ont  échoué 
(traitement  général,  injections  vaginales  et  intra-utérines,  pansements 
locaux),  il  ne  faut  pas  hésiter  à y recourir.  Tarder  trop  longtemps  serait 
donner  le  temps  aux  lésions  de  la  muqueuse  de  s accentuer:  ce  serait 
aussi  exposer  le  parenchyme  du  corps  et  surtout  du  col  à des  altérations 
sclérotiques,  à des  dégénérescences  folliculaires;  enfui,  on  ne  doit  pas 
oublier  la  propagation  possible  des  lésions  aux  trompes,  si  fréquentes 
dans  les  méd  ites  catarrhales  invétérées  et  qui  deviennent  une  contre- 
indication  du  curettage. 

W.  Albert5  a recherché  les  résultats  éloignés  du  curettage  dans  165 
cas.  Il  a trouvé  121  guérisons  immédiates  et  définitives,  5 améliorations 
ayant  abouti  à une  guérison  définitive,  22  améliorations,  15  insuccès. 

1 F.  Javlk.  Curettage  et  infection  (La  Presse  médicale,  1896,  p.  148).  — L Wiu.ard.  Les 
accidents  du  curettage  de  l'utérus  (Thèse  de  Paris,  1899). 

2 F.  .Iayi.iî.  Etude  bactériologique  de  30  cas  de  suppurai  ions  pelviennes  (Bull.  Soc.  anal.. 
Avril  1895). 

3 W.  Albert.  Thèse  de  l( ici.  1890. 
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Polypes  muqueux  et  hypertrophie  folliculaire.  — Les  polypes 

muqueux  du  col  seront  enlevés  au  moyen  d’une  pince  plate  à arrêt  à 
laquelle  on  fera  subir  une  torsion  pour  rompre  leur  pédicule.  S’ils  sont 
très  nombreux  et  sessiles,  on  les  arrachera  avec  la  curette  tranchante  de 
Sims  ou  de  Simon;  la  surface  saignante  sera  touchée  au  perchlorure 
de  fer  ou  an  thermo-cautère.  Enfin,  si  le  col  est  très  altéré,  et  surtout 
s’il  présente  de  l’hypertro- 
phie folliculaire,  on  aura 
recours  à l’opération  de 
Schroder  décrite  plus]  loin. 

Ulcérations.  — Les  ulcé- 
rations du  col  sont  ordinaire- 
ment, comme  on  l’a  vu  à 
l’anatomie  pathologique,  des 
néoplasies  glandulaires  plus 
ou  moins  hypertrophiques, 
qui  n’existent  guère  indé- 
pendamment d'une  inflam- 
mation plus  profonde  de  la 
muqueuse  du  corps,  ainsi 
que  Gosselin  l’a  indiqué  de- 
puis longtemps,  réagissant 
ainsi  contre  la  doctrine  er- 
ronée qui  dissociait  ces  di- 
vers éléments.  Il  en  résulte 
<[ue,  pour  guérir  l’ulcération 
à ses  débuts,  il  suffit  géné- 
ralement de  traiter  l’endo- 
métrite. On  voit  alors  dispa- 
raître des  ulcérations  après 
un  curettage,  comme  on 
voit  cesser  l’état  saburral  de 
la  langue  après  un  vomitif. 

Mais  cela  n’est  vrai  que  pour 
les  cas  pris  à leur  début. 

Elus  tard,  la  prolifération 
glandulaire  est  une  lésion  acquise,  qui  a besoin  pour  disparaître  d’être 
modifiée  sur  place  par  des  topiques  ou  même  enlevée  par  le  bistouri. 

Pour  guérir  les  ulcérations  du  col,  on  devra  donc  d’abord  traiter 
I endométrite  concomitante  et,  en  second  lieu,  faire  des  attouchements 
au  nitrate  d’argent  ou  à la  teinture  d’iode,  pratiqués  tous  les  deux  jours. 
Hii  emploie  beaucoup  en  Amérique  l’acide  nitrique  faible  (nonfumant), 
dmd  on  imbibe  un  très  petit  tampon  de  colon,  au  bout  d’un  bâtonnet. 


Fig.  2GG.  — I’ince  à pansement  utérin,  droite  et  coudée 
(pouvant  servira  Palliation  des  polypes  muqueux). 
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On  préférera  ce  caustique  à l’acide  Htromique,  (|iii  a donné  lieu  à des 
intoxications;  mais  tous  ces  caustiques  énergiques  peuvent  amener  le 
rétrécissement  du  col  et  je  m’en  défie  beaucoup.  On  a vanté  aussi  les 
bons  effets  du  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Rheinstsedter 1 conseille, 
dans  les  ulcérations  profondes,  d’accentuer  faction  de  ce  caustique,  en 
la  faisant  précéder  de  petites  ponctions  à la  surface  du  col.  Hofmeier2 3  a 
beaucoup  préconisé  l'acide  acétique  ou  pyroligneux.  Il  enchâsse  le  col 
dans  un  spéculum  cylindrique  deFergusson;  il  y verse  une  certaine 
quantité  d’acide  pyroligneux  et  laisse  le  col  immergé  quelques  minutes 
dans  ce  bain  très  légèrement  caustique  qui  attaque  presque  exclusive- 
ment l’épitliélium  cylindrique  de  l’ulcération.  Au  bout  de  quelques 
séances,  l’épithélium  devient  pavimenteux,  s t ratifié,  et  l'ulcération 
guérit.  Toutefois  elle  peut  persister  ou  récidiver  si  les  lésions  pénètrent 
dans  un  canal  cervical  à orifice  étroit.  On  a conseillé  alors  d'introduire 
des  caustiques,  à l’aide  d’un  petit  tampon,  dans  l’intérieur  du  col.  C’est 
un  moyen  que  je  crois  dangereux,  à cause  de  la  sténose  du  col  qui  peut 
en  résulter;  aussi  doit-on,  en  pareil  cas,  exclusivement  employer  des 
caustiques  faibles,  créosote,  acide  pyroligneux,  azotate  d’argent,  tein- 
ture d’iode,  et  même  ne  pas  s’obstiner  à s’en  servir  trop  longtemps". 
L.  G.  Richelot4  vient  de  remettre  en  honneur  un  vieux  traitement  de  la 
métrite  cervicale,  la  cautérisation  des  lésions  ulcératives  du  col  par  le 
caustique  de  Filhos,  autrefois  préconisé  par  Amussat.  C’est  un  crayon 
que  l’on  promène  sur  tous  les  points  malades,  en  insistant  sur  les  par- 
ties les  plus  atteintes,  jusqu’à  production  d’une  escarre  noirâtre  super- 
lirielle.  Il  faut  alors  s’arrêter,  laver  le  vagin  à grande  eau,  et  tamponner 
avec  de  la  gaze  aseptique  ou  iodoformée.  Cette  opération  est  renouvelée 
de  6 à 12  fois,  avec  des  intervalles  de  5 à 8 jours.  Après  la  rliule  de 
l'escarre  on  trouve  une  surface  d’abord  sanieuse  puis  une  véritable 
ulcération  qui  met  plus  ou  moins  longtemps  à se  réparer.  En  général, 
deux  pu  trois  semaines  après  la  dernière  cautérisation,  le  col  aurait 
repris  son  volume  et  sa  forme  normaux.  Ce  mode  de  traitement  est 
encore  trop  peu  connu  pour  qu'il  soit  possible  de  porter  sur  lui  un 

1 llllEINSTÆDTEIl.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1X88.  }J.  545. 

3 M.  Hofmeier.  Zeitschr.  f.  Gyn.,  1880,  t.  IV,  p.  551. 

3 II  est:  dangereux  de  poursuivre  par  les  caustiques  la  guérison  d'une  ulcération  invétérée. 
On  produit  ainsi  la  sclérose  du  col  et  on  amène  la  formation  de  kystes  par  l’oblitération 
des  orifices  glandulaires.  Mais,  quand  l’ulcération  esl  récente,  la  cautérisation  cervicale, 
succédant  au  curettage  de  l’endométrite,  est  une  excellente  thérapeutique  qui  peut,  donner 
des  succès  rapides  et  durables.  Cette  distinction  est  importante.  Elle  n’a  pas  été  faite  par 
Douons  et  Mangin  (De  la  métrite  cervicale,  in  Nouv.  Arch.  d'obsl.  et  de  gyn.,  ‘25  oct.  1889), 
qui  condamnent  en  bloc  toute  tentative  « &'êpimrmîsalion  ».  môme  « pour  liâter  la  gué- 
rison d'une  lésion  récente  ou  légère  ».  — Consulter  encore  à ce  sujet  : Douons.  Métrite  du 
col;  métrite  du  corps.  Commun,  faite  à l’Acad.  de  médecine  [Nouv.  Arch.  d’obst.  cl  de 
gyn.,  1890,  p.  541). 

4 Hichelot.  Soc.  d obs/..  de  gyn.  et  de  pédiatrie,  1900,  4 mai,  et  Chir.  de  l utérus,  p.  07, 
Paris,  1902.  0.  Doin,  éditeur. 
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jugement  catégorique;  en  principe,  il  présente  tous  les  inconvénients 
des  cautérisations  énergiques. 

Quand  les  autres  moyens  ont  échoué,  ou  quand  les  malades,  ne  pou- 
vant suivre  un  traitement  qui  exigerait  des  mois,  demandent  à être 
guéries  rapidement,  le  traitement  chirurgical  rend  les  plus  grands 
services.  On  fera  alors  l'opération  de  Schrôder  ou  excision  de  la 
muqueuse  malade,  en  suivant  la  technique  qui  sera  exposée  plus  loin. 

Ulcérations  compliquées  de  déchirures,  lacérations.  — On  con- 
naît le  rôle  capital  qu'Emmet  leur  a fait  jouer  en  pathologie  utérine.  Cet 
excès  évident  a,  du  moins,  servi  à montrer  que  cette  lésion,  jusque-là  né- 
gligée, n’était  cependant  pas  toujours  négligeable.  Est-ce  l'inflammation 
préalable  du  col  qui  empêche  la  cicatrisation  de  la  déchirure,  comme  le 
dit  Schrôder,  ou  la  déchirure  qui  provoque  le  catarrhe  et  entretient  les 
ulcérations,  comme  le  soutient  Emmet?  .1  inclinerais  à penser  que  les 
deux  opinions  peuvent  se  concilier  et,  par  leur  réunion,  former  un  de 
ces  cercles  vicieux  si  fréquents  en  pathologie  générale.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  évident  que  l’avivement  avec  suture  du  col,  ou  opération 
d’Emmet  (à  laquelle  Dudley,  de  Philadelphie,  a donné  le  nom  de  trnclié- 
lorrhuphie),  ne  peut  être  entreprise  sur  un  col  ulcéré  qu’aprés  la  gué- 
rison de  l’ulcéralion,  sous  peine  d’enfermer  le  loup  dans  la  bergerie. 
Emmet  prescrit,  eu  effet,  un  traitement  préparatoire,  qui  souvent  dure 
plusieurs  mois.  Il  n’y  a donc,  nul  parallèle  à établir,  comme  on  l’a  par- 
fois fait  à tort,  entre  l'opération  de  Schrôder  et  l’opération  d’Emmet.  La 
première  s’adresse  surtout  au  catarrhe  cervical;  la  seconde  au  tissu 
iuodulaire,  dépendant  de  la  déchirure.  Le  catarrhe  ou  l’ulcération  ne 
sont  pour  Emmet  que  des  phénomènes  accessoires;  l’élément  palhogé- 
nique  principal  est,  pour  lui,  le  tissu  scléreux,  qui  comprime  vaisseaux, 
nerfs  et  glandes.  Ce  n’est  donc  pas  à propos  du  traitement  des  déchi- 
rures ulcérées,  dépendant  de  la  métrite  catarrhale,  mais  à propos  des 
déchirures  cicatrisées,  observées  dans  la  métrite  chronique,  que  je 
décrirai  la  trachélorrhaphie. 

Les  déchirures  du  col  coexistant  avec  une  grande  ulcération  récla- 
ment, comme  je  l’ai  dit  pour  ces  dernières,  l'opération  de  Schrôder  ou 
excision  de  la  muqueuse,  qui  amène  la  prompte  guérison  de  l’ulcération, 
en  même  temps  qu’elle  restaure  l’orifice  du  museau  de  tanche  mieux 
que  ne  le  fait  la  trachélorrhaphie.  Sa  description  pourrait  donc  trouver 
sa  place  ici.  Mais,  comme  elle  s’applique  aussi  à la  métrite  douloureuse 
chronique,  j’en  renvoie  l’exposé  au  traitement  de  celte  dernière  forme, 
à côté  de  l’opération  d’Emmet. 

Quand  la  déchirure  ulcérée  est  peu  étendue,  oh  peut  parfois  eu 
obtenir  la  cicatrisation  par  de  simples  cautérisations  au  galvanocautère 
ou  au  thermocautère.  Mais  ce  moyen,  hou  dans  les  cas  simples,  ne  doit 
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pas  être  employé  s’il  saj^i  I de  grandes  surfaces  ulcérées  et  de  déchirures 
profondes.  Le  tissu  modulaire  qu  il  produirait  alors  deviendrait  lui- 
même  un  élément  pathologique.  C’est  ce  que  ne  paraissent  pas  avoir 
compris  certains  gynécologistes  qui  ont  usé  et  ahusé  du  fer  rouge. 

Métrite  hémorragique.  — Le  traitement  peut  se  diviser  en 
deux  parties  : celui  de  l'hémorragie,  qui  est  un  palliatif  et  qui  peut 
s’imposer  d’emldée,  impérieusement;  celui  de  l’affection  elle-même,  qui 
doit  être  curatif. 

Traitement  palliatif  ou  de  l’hémorragie.  — La  malade  sera  main- 
tenue au  repos  horizontal.  Les  injections  vaginales  prolongées  d’eau 
très  chaude  doivent  d’ahord  être  essayées;  elles  sont  très  préférables 
aux  injections  d’eau  froide,  qu’on  employait  autrefois.  L'ergot  de  seigle 
est  ici  rarement  utile.  Gallard1 * 3  a vanté  I action  de  la  digitale,  qui  agi- 
rait, suivant  lui,  à la  fois  sur  le  symptôme  et  sur  l étal  inflammatoire. 
Il  conseille  de  prescrire  50  à 50 centigrammes  de  feuilles,  infusées  dans 
125  grammes  d’eau  pour  une  potion  qui  sera  prise  par  cuillerées  à 
bouche  dans  la  journée. 

Un  remède  très  employé*  est  l'extrait  fluide  d’hydrastis  canadensis,  à 
la  dose  de  20  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Je  l’ai  expérimenté  avec  des 
résultats  encourageants.  Ce  médicament  serait  aussi  un  excellent  sto- 
machique. 

On  a encore  vanté  contre  ces  métrorragies  la  piscidia  erythrina5 6 *, 
la  stypticine4,  le  sérum  gélatiné8,  enfin  l'adrénaline0.  Cette  dernière 
passe  aujourd’hui  pour  l’hémostatique  le  plus  puissant  et  le  plus  effi- 
cace que  nous  connaissions. 

Il  suffit  parfois  de  dilater  le  col  utérin  eu  y introduisant  une  tige  de 
laminaire  pour  voir  cesser  l'hémorragie  durant  plusieurs  jours,  sans 
doute  par  suite  d’une  contraction  du  corps  utérin  ou  d’une  action  vaso- 
motrice réflexe.  Mais  on  n’obtient  ainsi  qu’un  court  répit. 

J’en  dirai  autant  des  injections  intra-utérines  de  perchlorure  de  fer, 
qui  ne  sauraient  donner  lieu  qu’à  une  amélioration  temporaire,  quoi- 

1 T.  Gam.auu.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  fait  nies.  2"  édit..  1 870,  p.  528. 

3 .1.  Jeiimaxs.  U cher  Hydraslis  Canadensis.  Dissert.  inaug.,  Berlin,  1880.  — A.  Cabanes. 
Dr  l'emploi  des  préparations  d' hydraslis  Canadensis  (Thèse  de  Paris,  1889).  — E.  I'ai.k 
(llydrastinin  bei  Gebarmutterblutungen,  in  Cenlr.  /.  Gyn.,  1891,  n°  8.  p.  157)  recommande 
Yliydrastiiiinr,  qui  serait  préférable;  on  peut  l'utiliser  en  injections  sous-culanécs  qui  sonl 
moins  douloureuses  que  les  injections  d’ergoline.  Cet  auteur  relaie  28  cas  où  il  obtint  des 
résultats  satisfaisants.  Dose  : solution  à 10  pour  100,  injections  d une  demi  à une  seringue 
entière  de  Pravaz  (c’est-à-dire  de  5 à 10  centigrammes  dhvdrastinine).  — Boei..  Thèse  de 
Paris , 1897-1898. 

3 Richeeot.  Loc.  cil.,  p.  119. 

4 Fueuxii.  /) louai,  fur  Geli.  and  Ci/n..  1899.  I.  IX.  il0  3.  — Aman;.  Cenlr.  f.  Gyn..  1899. 
n°  44,  p.  1535.  — Binri'KNHEitG.  Wiener  nied.  Presse.  1898.  n°  55. 

5 Siredkï.  In  Thèse  d'Ozanne,  Paris,  1897-1898. 

6 Eri.axgek.  Thèse  de  Paris.  1905.  — Yoy.  encore  sur  la  mélrile  hémorragique  : Tabazzo. 

Ilass.  di  asl.  e (/in.,  1902.  n°  5. 
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qu’on  ait  publié  des  guérisons,  après  leur  emploi;  les  malades  n’ont 
pas  été  suivies  assez  longtemps  après  pour  que  ces  observations  soient 
probantes. 

En  cas  d’hémorragie  inquiétante,  on  peut  être  amené  à pratiquer 
le  tamponnement  vaginal.  J’ai  eu  recours,  avec  succès,  à un  nouveau 
mode  de  tamponnement  hémostatique,  que  je  crois  être  le  premier  à 
avoir  méthodiquement  employé;  je  me  sers  de  tissu  desoie  stérilisé, 
soit  en  bandelettes  libres,  soil  en  bandelettes  tassées  dans  un  sac  de 
soie;  ce  tissu  m’a  paru  avoir  de  remarquables  propriétés  hémostatiques, 
comparables  à celles  de  l’amadou. 

Je  signalerai  un  moyen  palliatif  qui  a donné  de  bons  résultats  à 
Kritsch1  et  que  j’ai  vu  employer  par  Martin.  Je  veux  parler  de  la  ligature 
des  artères  utérines  dont  je  donnerai  la  technique  opératoire  à propos 
des  fibromes.  En  France,  cette  intervention  n’est  jamais  pratiquée  et  je 
ne  sache  pas  qu’elle  ait  fait  à l’étranger  beaucoup  d’adeptes. 

Traitement  curatif.  — Le  meilleur  hémostatique  dans  lamétrite 
hémorragique  et  en  même  temps  le  traitement  curatif,  c’est  le  curet- 
tage. 11  sera  pratiqué  le  plus  tôt  possible,  suivant  les  règles  que  j’ai 
indiquées,  et  suivi  d’une  injection  de  perehlorurc  de  fer  (à  30  degrés). 
On  peut  opérer  en  pleine  hémorragie;  j’ai  très  souvent  vu  celle-ci 
s’arrêter  instantanément  après  le  curettage,  ce  que  j’attribue  non  seule- 
ment à la  destruction  de  la  surface  saignante,  mais  aussi  à la  contrac- 
tion que  le  grattage  provoque  dans  la  paroi  musculaire  et  dans  les 
vaisseaux.  Une  seule  injection  intra-utérine  est  généralement  suffisante. 
La  guérison  est  très  rapidement  obtenue. 

Il  est  de  ces  cas  rares,  qualifiés  du  nom  de  métrite  hémorragique, 
où  tous  les  moyens  échouent,  et  où  la  métrorragie  persiste  et  menace 
les  jours  de  la  femme.  C’està  ces  cas-là  qu’on  n’a  pas  craint  d’appliquer, 
comme  ullima  ratio,  la  castration  ovarienne  (pour  amener  une  méno- 
pause artificielle),  ou  mieux  l’hystérectomie  vaginale2  ou  abdominale, 
destinée  à tarir  la  source  même  de  l'écoulement.  II  n’est  pas  démontré 
que  les  cas  ainsi  traités  avec  succès  n’aient  pas  été  relatifs  à une  hémor- 
ragie provoquée  par  une  altération  méconnue  des  annexes,  avec 
métrite  symptomatique.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  proscrire 
cette  suprême  ressource  dans  les  occasions  où  tout  autre  moyen  est 
demeuré  impuissant  et  où  il  y a véritablement  une  indication  vitale. 

Métrite  douloureuse  chronique.  — Les  saignées  locales  par 
scarification  du  col  ont  une  application  fréquente  dans  la  métrite  dou- 
loureuse chronique;  ici,  ce  n’est  pas  seulement  l’effet  antiphlogistique 

1 Kiutscii.  Deutsche.  dur.,  t.  LVI,  p.  515. 

4 I-  Landau.  Discussion  à la  Société  gyn.  do  Berlin,  24  juin  1887  [Ceulr.  /'.  Gyn.,  1887. 
il”  •'  1 . ]>.  498).  — A.  Martin.  Traité  clinique  des  mal.  des  femmes  (trad.  IVnnc...  1889. 

p.  636). 
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immédiat  <pi  on  recherche,  mais  l’évacuation  des  pelils  kvsles  superfi- 
ciels et  profonds  qui  criblent  paiTuis  le  col  utérin,  et  < j u i , après  avoir 
été  un  des  elfets  de  I inllanunalion,  enlrelienncnl  à leur  tour  I état 
congestif.  Quant  aux  cautérisations  avec  le  fer  rouge  ou  le  lliermo- 
eaulère,  et  en  particulier  quant  à I ignipuncture.  si  préconisée  par 
quelques  auteurs,  j’en  suspecte  les  services  et  je  l(‘s  crois  très  infé- 
rieures aux  ponctions  et  scarifications  avec  le  bistouri  : les  cicatrices 
qui  succèdent  à leur  emploi  ajoutent,  en  elfrl,  à la  sclérose  du  col  et 
favorisent  la  dégénérescence  kvslique,  le  rétrécissement  du  canal  cer- 
vical, et  la  compression  des  lilrls  nerveux,  origine  de  réllexes  morbides. 

On  sc  trouvera  bien  des  pansements  antiphlogistiques  résolutifs  et 
antiseptiques,  consistant  dans  l’application  sur  le  col  il  un  badigeon- 
nage de  IcinliUT  il  iode,  suis  i de  I application  du  lainpon  (/lip'ériiié  très 
légèrement  iodoformé.  Certains  chirurgiens  ajoutent  à la  glycérine, 
'»  pour  1011  il  indure  de  potassium:  je  n’v  vois  aucun  avantage  réel. 

Sneguirelf ' recommande  l’application  de  sangsues  au  périnée,  la 
dilatation  avec  les  bougies  d’Ilégar,  les  tampons  iodoformés,  et,  dans  le 
cas  de  sténose  cervicale,  I hystérotomie  sphinctérienne.  Celle  dernière 
praliipie  a été  également  préconisée  par  Theilhaher surtout  s il  y a en 
même  lemps  dysménorrhée  membraneuse. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’application  d un  simple  tampon  glycériné 
agissant  par  le  médicament  qui  l'imprègne  avec  le  tamponnement  com- 
plet du  vagin,  ou  sa  columnisation,  comme  disent  les  Américains 
(p.  138).  .le  rappelle  que  celui-ci  a été  recommandé  d’abord  par  lioze- 
nian,  puis  prôné  par  Taliàferro1 * 3,  qui  en  a généralisé  l’emploi  : c’est 
pour  beaucoup  de  gynécologistes  américains  un  mo'ÿen  souverain  contre 
la  mélrite  chronique  et  les  exsudais  périmélriliques.  La  colonne  de 
coton  (ordinaire)  qui  remplit  le  vagin  serait  aux  viscères  ce  que  le  ban- 
dage élastique  est  aux  parties  molles  (Engelmann)4.  Elle  donne  un  sou- 
tien à I utérus  et  aux  ovaires,  empêche  la  traction  sur  les  ligaments  et 
provoque  la  résorption  des  produits  plastiques. 

Pallen,  jugeant  le  coton  insuffisant,  n hésite  pas  à remplir  le  vagin 
d argile.  Ueeves  Jackson  repousse  le  coton,  qui  se  tasse,  et  emploie  la 
laine  dégraissée,  plus  élastique.  Tout  en  faisant  la  part  des  exagéra- 
tions, on  aurait  tort  de  ne  pas  tenir  grand  compte  du  rôle  mécanique 
des  tampons.  Je  me  suis  souvent  très  bien  trouvé,  même  sans  qu  il  y 
eût  à corriger  une  déviation  utérine,  de  placer  avec  soin  une  série  de 
petites  masses  de  colon  glycériné  autour  du  col,  dans  les  culs-de-sac, 

1 S.NiiuumEiT.  Arch.  /'.  Gyn.,  1899,  t.  1,1  X.  j).  '111. 

- Tiieii.iiabeh.  Cenlr.  f.  Gyn..  1902,  h"  5.  p.  66. 

r’  V.  II.  Tauafeiuw  (d'Allanln).  On  Hic  application  of  pressure  in  iliscase  of  lhe  nie- 
rai:. 1878. 

4 .1.  (1.  Exgelmann.  Drv  treatmenl  in  gyneêologj  (Amer.  Jauni,  of  Obst.,  1887,  vol.  XX. 
I>.  561  i‘l  685).  Voir  la  discussion  à la  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  ll/itl..  p.  019  <d  suiv. 
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en  les  tassant  légèrement,  de  manière  à former  un  bourrelet  analœue 
à un  pessaire  en  gimblelle.  La  meilleure  posilion  à donner  à la  malade 
pour  ce  pansement  est  la  position  déclive,  qui  permel  ['ascension  des 
viscères  et  assure  mieux  leur  soutien  ultérieur.  Ce  pansement  devra 
être  renouvelé  toutes  les  24  heures. 

Les  injections  chaudes  seront  souvent  d’un  grand  secours,  et  cela 
dans  deux  circonstances  : dans  les  cas  où  la  métrile  chronique  est  com- 
pliquée d’inflammation  périmétritique  plus  ou  moins  acccnluée,  cl 
lorsque  les  malades,  très  sensibles,  se  plaignent  de  vives  douleurs, 
comme  dans  les  cas  que  Lisfrane  appelait  hysléralyie,  incivile  chronique 
sans  hypertrophie , et  que  Hou I h a qualifiés  du  nom  expressif  A' utérus 
irritable.  J’ai  obtenu  des  résultats  excellents  en  pareille  circonstance, 
et  je  ne  saurais  trop  recommander  cette  application  spéciale  des  irriga- 
tions chaudes1. 

Certains  praticiens  ont  obtenu  une  grande  amélioration  des  douleurs 
par  l'électricité2,  en  introduisant  dans  l’utérus  l’excitateur  bipolaire. 

Le  massage  a été  préconisé  dans  la  métrite  chronique,  comme  dans 
les  prolapsus,  les  déplacements,  les  inflammations  chroniques  péri- 
métritiques,  etc.  Il  faut  distinguer  le  massage  général,  sorte  de  gym- 
nastique passive,  qui  favorise  la  nutrition,  et  qui,  pratiqué  avec 
méthode,  ne  saurait  être  qu’utile,  et  le  massage  local  ayant  pour  but 
de  décongestionner  l’organe  malade  et  de  le  faire  diminuer  de  volume 
par  la  manipulation.  Ce  massage  local  se  pratique  à l’aide  de  deux  ou 
trois  doigts  introduits  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  soutenant  la 
face  postérieure  de  l’utérus,  tandis  que  l’autre  main,  appuyée  sur  le 
pubis,  exerce  des  pressions  douces  et  progressives,  de  manière  à opérer 
une  sorte  de  pétrissage.  Malgré  la  vogue  dont  ce  moyen  jouit  en  Suède5, 
malgré  les  bons  effets  publiés  par  Reeves  Jackson,  Runge,  Pro- 
chownik4,  etc.,  j’ai  pour  ma  part  hésité  jusqu’ici  à me  servir  de  cette 
arme  à double  tranchant  qui  peut  si  facilement  réveiller  des  accidents 
aigus,  au  niveau  de  l’utérus  ou  dans  son  voisinage,  comme  je  l’ai  con- 
staté3. Je  ne  saurais  cependant  proscrire  un  procédé  thérapeutique  qui 
est  vanté  par  des  gynécologistes  sérieux  et  que  je  n’ai  pas  expérimenté. 
Je  me  borne  à formuler  des  réserves. 

1 Le  Toknery.  De  l'emploi  do  l’eau  chaude  on  gynécologie  [Annal,  médico-chir..  juillet- 
août,  1888). 

- Apostoli.  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  incivile  chronique,  etc.,  Paris,  1887.  — 
Albert  Weil.  Le  courant  continu  en  gynécologie  (Thèse  de  Paris,  1895). 

3 Biundt.  Nouvelle  méthode  gymnastique  cl  magnétique  pour  le  traitement  des  maladies 
des  organes  du  bassin  et  principalement  utérines,  Stockholm,  1 8C>8. 

* Reeves  Jackson.  Utérine  massage,  elc..  [Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc.,  1880,  vol.  V. 
]>.  80.  — Otto  Runge.  Beitrage  zur  Massage  des  llnterleibs,  etc.  [Berl.  l/lin.  Woch.,  1882. 
ii°  25,  p.  581). — Phociïownik.  Ueber  Massage  in  der  Gynâkol.  [Bericht  der  cleulschen  Nalur- 
forscher  in  Magdeburg,  1881.  p.  229). 

• S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1895.  p.  52. 
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Reste  un  grand  nombre  de  métrites  douloureuses  chroniques  pour 
lesquelles  tous  les  moyens  sont  restés  impuissants  : le  col  demeure 
gros,  turgescent,  dur  et  mamelonné  malgré  les  scarifications,  les  appli- 
cations topiques  et  les  cures  thermales;  le  corps  est  augmenté  de 
volume,  lourd  et  douloureux  au  ballottement;  les  malades  sont  des 
infirmes  que  la  moindre  marche  abat,  auxquelles  tout  exercice  est 
pénible.  C’est  à ces  cas-là  que  la  chirurgie  peut  rendre  les  plus  grands 
services  par  une  petite  opération  qui  agit  sur  le  col  et  réagit  sur  le 
corps,  je  veux  dire  I amputation  du  museau  de  tanche. 

Amputation  du  col.  L’amputation  du  col  dans  les  métrites  a 
une  histoire  déjà  longue;  Lisf'ranç  en  a usé  et  abusé1.  Depuis  lors, 
une  réaction  légitime  s’était  faite  contre  cet  excès,  et  l’opération  était 
complètement  tombée  en  discrédit.  On  peut  dire  que  c’est  à Ch.  Braun, 
de  Vienne2,  que  revient  le  mérite  de  I avoir  relevée  et  assise  sur  une 
base  scientifique.  L’œuvre  capitale  de  Braun  a été  de  signaler  la 
modification  du  corps,  son  i 1 1 vol u lion,  provoquée  par  le  contre-coup  de 
l’opération  cervicale.  A la  suite  d’amputations  du  museau  de  tanche 
hypertrophié,  Braun  observa  une  énorme  diminution  de  volume  du 
corps  de  l’utérus.  L’autopsie  d’une  de  ses  anciennes  opérées  lui  parut 
démontrer  que  cette  régression  était  due  à la  métamorphose  graisseuse 
du  tissu  conjonctif  hypertrophié,  opinion  d’ailleurs  très  contestable; 
il  est  fort  possible  qu  elle  soit  due  moins  à la  décongestion  produite 
par  la  perte  de  sang  qui  résulte  de  l’opération  et  au  repos  consécutif 
au  lit,  qu’à  une  véritable  action  réflexe  vaso-molrice  et  trophique, 
amenée  par  le  traumatisme  cervical.  Quelle  qu’en  soit  la  véritable 
explication,  le  fait  même  de  la  diminution  de  volume  de  l’utérus,  après 
toutes  les  opérations  sur  le  col,  est  indéniable,  et  j ai  eu  I occasion  de 
l’observer  très  souvent,  à la  suite  des  opérations  de  Simon,  de  Schroder 
ou  d’Emmet.  Le  travail  de  Braun  n’avait  eu  que  peu  de  retentissement, 
et  c’est  en  réalité  Aug.  Martin3 * 5  qui  a montré  le  grand  parti  qu’on  pou- 
vait en  tirer  en  thérapeutique,  et  qui  a adopté  une  technique  bien 
supérieure  à celle  de  son  prédécesseur,  qui  employait  l éeraseur  et  le 
galvano-cautère. 

On  peut  dire  que  l’amputation  est  indiquée,  comme  ullimo  ratio, 
dans  les  cas  de  métrito  chronique  avec  augmentation  de  volume  du 
corps.  En  outre,  dans  les  cas  de  sclérose  marquée  du  col,  elle  rend  à 
l’orifice  externe  un  calibre  et  une  souplesse  qui  font  cesser  la  dysmé- 

1 Kociiakd.  Histoire  de  lu  chirurgie  française  au  xix'  siècle,  p.  26‘2. 

- Ç.  Braun.  Zeitschrift  <1<t  k.  I<.  Gesellschaft  der  Acrzte  iu  Wien.  [Wmi.  ined.  Jahrb.. 

1864).  • — - Les  mêmes  idées  sont  reproduites,  sans  notables  châtiments,  dans  le  traité  du 

même  auteur  : Lelnbucli  (1er  gfasam mien  Gy  na  Magie,  Vienne,  1881. 

5 Art;.  Martin.  Congrès  des  inéd.  et  nal.  allein..  tenu  à Cassel.  1878  tient r.  /'.  tlyn.. 
1878.  p.  466). 
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norrhée,  cmisée  parfois  par  la  rigidité  et  l’étroitesse  de  ee  segment  de 
l’organe. 

Une  contre-indication  formelle  à l’opération  serait  une  inflammation 
périmétri tique  aiguë;  mais  je  ne  considère  pas  comme  une  contre- 
indication  absolue  l’existence  d’une  ancienne  périmé  tri  te  éteinte,  ayant 
laissé  des  reliquats,  des  dépôts  plastiques,  des  brides  autour  de  l’utérus. 
Il  faut  pourtant  craindre  de  voir  le  foyer  ancien  se  rallumer  à la  suite 
d’une  opération  même  parfaitement  antiseptique,  pratiquée  sur  l’utérus, 
qu’il  s’agisse  d’une  amputation  du  col,  d’un  curettage  ou  d’un  simple 
abaissement.  On  devra  donc,  sinon  toujours  s’abstenir  d’intervention 
sanglante  en  pareils  cas,  au  moins  toujours  être  sur  ses  gardes  et  sur- 
tout bien  s’assurer,  avant  de  s’attaquer  au  col,  que  ce  n’est  pas  plutôt 
dans  les  annexes  ou  les  adhérences  qu’on  doit  aller  rechercher  la  source 
des  accidents. 

Technique  opératoire.  — La  technique  opératoire  de  l’amputation 
du  col  de  l’utérus  a été  très  perfectionnée  et  très  simplifiée  en  même 
temps  par  l’emploi  de  l’instrument  tranchant.  Les  craintes  d’hémor- 
ragie étaient  légitimes  à une  époque  où  l’on  opérait  laborieusement, 
au  fond  du  vagin.  Aussi,  n’osait-on  jadis  amputer  le  col  qu’avec  des 
moyens  ' d’exérèse  hémostatiques  ; ligature  extemporanée,  écraseur 
linéaire,  galvano  ou  thermocautère;  la  compression  préalable  du  col 
avec  un  anneau  de  caoutchouc  atteste  la  môme  prudence  exagérée. 
Quand  on  opère  rapidement,  la  perte  de  sang  est  insignifiante  et  la 
suture  l’arrête  vite  et  complètement. 

Il  est  bon  généralement  de  faire  précéder  l’amputation  du  col  d’un 
curettage  du  corps  utérin  dont  la  muqueuse  est  toujours  plus  ou  moins 
altérée. 

Pour  l’amputation  du  col  de  l’utérus,  les  seuls  procédés  recomman- 
dables sont  ceux  qui  permettent,  par  l’affrontement  exact  et  la  soudure 
parfaite  des  muqueuses  sectionnées,  la  reconstitution  d’un  orifice  utérin 
non  susceptible  de  se  rétrécir.  Deux  procédés  de  ce  genre  peuvent  être 
employés,  selon  les  indications  spéciales  : 1°  l’amputation  à deux  lam- 
beaux (pour  chaque  lèvre);  2°  l’amputation  à un  lambeau  (qu’on  peut 
graduer  à volonté,  de  manière  à ne  faire  au  besoin  qu’une  simple  exci- 
sion de  la  muqueuse  interne). 

1°  Amputation  du  col  à deux  lambeaux  (excision  conique  à lam- 
beaux coniques).  — Ce  procédé,  indiqué  d’abord  par  Simon,  porte 
généralement  le  nom  de  Markwald,  qui  l’a  le  premier  méthodique- 
ment décrit1.  On  doit  y avoir  recours  quand  la  muqueuse  interne  du 
col  n’est  pas  malade  et  n’a  pas  besoin  d’être  excisée. 

Voici  l’indication  sommaire  de  la  technique  : anesthésie.  Malade 


-Max  JlAnKWAi.n.  Arrh.  /'.  Gyn..  1S7.">.  I.  VIII.  p.  43. 
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dans 

valve 

leurs 

pince 

avec 


un  gros  bistouri  convexi 


la  position  de  la  taille  : fourchette  abaissée  à I aide  d une  courte 
; vagin  maintenu  ouvert  par  un  écarteur  antérieur  et  deux  écar- 
latéraux.  Abaissement  de  I utérus  et  fixation  du  col  par  une 
lire-balle.  Incision  des  commissures  du  col  jusqu’au  cul-de-sac 

mieux  de  forts  ciseaux.  Incision  de 
la  lèvre  antérieure,  allant  de  la  muqueuse 
interne  vers  la  profondeur  en  obliquant  de 
bas  en  haut.  Deuxième  incision  partant  de 
la  muqueuse  externe  el  allant  rejoindre  la 
précédente,  de  manière  à intercepter  un  seg- 
ment conique  de  la  lèvre  antérieure,  à base 
inférieure,  à sommet  supérieur.  Suture  des 
deux  lambeaux  ainsi  obtenus  avec  une  forte 
aiguille  munie  de  crins  de  Florence;  avoir 
soin  de  faire  cheminer  l’aiguille  sous  toute  la 
surface  cimentée:  cinq  ou  six  points  sont 
généralement  nécessaires  F 

Même  manœuvre  sur  la  lèvre  inférieure, 


Vmpulalion  du  col  tédeuv  lambeaux  (Simon). 

Viio,  sur  une  coupe,  du  Iran'1  dos  lambeaux  (un  lil  passé  à gauelie  montre  le  modo 
de  réunion).  — l>.  Col  amputé  et  suturé,  vu  de  face. 


après  avoir  retiré  la  pince  fixatrice  et  en  se  servant  des  bis,  ayant 
suturé  la  lèvre  précédente,  pour  maintenir  le  col  abaissé:  suture  de 
chaque  commissure  par  un  ou  deux  points;  section  des  lils,  irrigation 
vaginale,  mise  en  place  de  l’utérus,  lampon  iodoformé  (lig.  207,  A.  11.). 

Au  bout  de  24  ou  48  heures  on  doit  retirer  le  tampon  et  faire  une 
irrigation  antiseptique  (sublimé  à 1/2000,  que  l’on  fera  suivre  d un 
pansement  vaginal  iodoformé.  Ce  pansement  sera  répété  tous  les  jours. 
Il  est  nécessaire  de  laisser  le  malade  au  lit,  durant  au  moins  quinze 
jours;  on  enlève  les  fils  du  12°  au  1 fi0  jour,  el  la  guérison  complète  se 
lait  rapidement. 

1 Jo  m.e  suis  pendant  longtemps  servi  de  cnlgnl  : cela  esl  en  effol  bien  plus  commode, 
puisqu'on  n'a  pas  à s inquiéter  de  le  retirer.  Mais  l'affrontement  est.  bien  moins  parfait 
qu'avec  un  lil  qui  ne  risque  pas  de  se  résorber  prématurément. 
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Ce  procédé  esl  d’une  exéculion  plus  facile  que  celui  de  llegar,  qui  eu 
diffère  surtout  par  l’absence  du  premier  temps,  l’incision  des  commis- 
sures. 

Quand  l’endométrite  cervicale  se  complique  de  sténose  du  col,  je 
combine  volontiers  à l'amputation  du  col  à deux  lambeaux,  l 'évidcmciil 
commissural  du  col,  dont  j’exposerai  la  technique  au  chapitre  de  la 
Sténose  du  col. 

T Amputation  du  col  à un  lambeau  ou  excision  de  la  muqueuse 
(opération  de  Schrôder).  — Elle  s’applique  surtout  au  traitement  d’une 
forme  spéciale  de  métrite,  la  forme  catarrhale,  avec  ulcération  rebelle 
et  dégénérescence  folliculaire  plus  ou  moins  profonde  du  col.  Toutefois 
ou  pourra  l’appliquer  dans  des  cas  de  métrite  chronique,  lorsqu’elle 


Fig’.  2G8.  — Amputation  du  roi  à un  lambeau  ou  excision  de  la  muqueuse 
(Opération  de  Schrôder) 

A.  Suture  de  la  lèvre  antérieure,  placement  des  fils  II  et  2 représentent  les  fils  des  commissures).  — 
B.  Tracé  des  incisions  sur  une  coupe;  tl  e incision  transversale;  en  e aboutit  nne  incision  f e qui 
cerne  l’ulcération  et  la  détache  à sa  base.  — b c Trajet  d’une  «les  sutures.  — g Œufs  de  Nabolh.  - 
,r  Point  d’où  partirait  l'ineision  externe  dans  le  cas  d’amputation  à deux  lambeaux.  — C.  Disposition 
du  lambeau  après  la  suture. 


parait  plus  commode,  par  suite  de  la  cou  figura  lion  ou  de  la  eousislaneo 
du  col.  Je  la  décrirai  ici  pour  ne  pas  scinder  l'exposé  des  procédés 
opératoires. 

(le  procédé,  qui  appartient  à Schrôder1 2,  s’csl  très  rapidement  vulga- 
risé à l’étranger,  et  pins  lard  en  France,  où  j’ai  éle  l’un  des  premiers 
à l’emplovcr*. 

1 C.  SiaiRomnt.  Cliurilé-Aiinnleti.  1878,  I.  V.  |i.  .”■£>.  • — Zeitschr.  /’.  Gel),  miil  Gyn.,  1X78. 

I.  III.  p.  419. 

2 Ilojr.iair.  Thèse  de  Pénis,  IXX7,  n“  20.".  — Ciiantet.obbf..  Thèse  de  Paris,  IX8X,  n"  71.  — 
P un.  Petit.  Dp  l'anipulalion  sus-vaginale  du  col.  suivant  le  procédé  de  .Schrôder  [Nouv.  Arch. 
d'obsl.  el  de  gyn.,  1891.  p.  97). 

Doi.khis,  dans  l'espoir  de  ménager  le  col.  allaque  loule  la  muqueuse  inlra-oervicale 
avec  un  instrument  appelé  herse.  Celle-ci  pénèlre  profondément  dans  les  lissus,  enlame  la 
muqueuse  et  dilacère  les  culs-de-sac  glandulaires.  L'index  el  le  médius  de  la  main  gauche 
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Son  exécution  est  beaucoup  plus  difficile  que  celle  du* précédent.  Le 
col  est  rendu  accessible  de  la  même  manière  que  ci-dessus,  et  I inci- 
sion bilatérale  est  faite  pareillement.  A partir  de  ce  moment,  voici 
la  modification  opératoire  : incision  transversale  de  la  muqueuse 
interne  de  la  lèvre  antérieure  et  incision  demi-circulaire  de  la  mu- 
queuse externe  cernant  une  lamelle  de  tissu  du  col  qui  est  disséquée, 
en  dédolant  jusqu’au  niveau  de  l’incision  transversale  interne  où  la 
lame  se  trouve  complètement  détachée;  on  donne  à celle-ci  une  épais- 
seur variable,  selon  I hypertrophie  ou  l’altération  des  tissus:  renverse- 
ment en  dedans,  entropion,  du  lambeau  extérieur  ainsi  obtenu;  suture 
de  ce  lambeau  à la  muqueuse  interne  par  cinq  ou  six  points  au  crin  de 
Florence;  l’aiguille  courbe  doit  cheminer  au-dessous  de  toute  la  sur- 
face cruenlée;  deux  ou  trois  points  plus  superficiels  complémentaires 
sont  ordinairement  nécessaires.  Même  dissection  et  même  suture  sur 
la  lèvre  postérieure  : on  peut,  pendant  ce  temps,  se  servir,  pour  main- 
tenir le  col,  du  faisceau  des  lils  précédemment  passés  dans  l'autre 
lèvre;  suture  des  commissures,  etc., comme  ci-dessus1  (fig.  268). 

Parfois  on  trouvera  avantage,  selon  la  conformation  du  col,  à appli- 
quer le  procédé  à deux  lambeaux  à I une  des  lèvres  et  le  procédé  à un 
lambeau  à l’autre. 

Autres  procédés  d’excision  de  la  muqueuse  cervicale.  ---  Boni  1 1 v 2, 

dans  les  cas  d’endométrite  cervicale  glandulaire  invétérée,  préconise 
une  opération  qui  lui  a donné  59  succès  sur  40  cas.  Il  dilate  le  col 
et  la  cavité  du  corps,  avec  la  laminaire;  puis,  après  avoir  fait  un 
curettage  du  corps,  il  enlève  avec  un  bistouri  long  et  étroit,  sur 
chaque  lèvre  du  col,  une  gouttière  de  muqueuse  ayant  2,  5 ou  4 mil- 
limètres d’épaisseur  suivant  les  ras.  Afin  d’empêcher  le  rétrécisse- 
ment, ces  gouttières  ne  se  rejoignent  pas  latéralement,  on  laisse 
de  chaque  côté  un  peu  de  muqueuse  normale:  comme  résultat,  on 
obtient  un  orifice  largement  ouvert  et  un  canal  dilaté.  On  bourre 
ce  canal  avec  de  la  gaze  iodoformée  imbibée  de  glycérine  créosotée 
au  tiers. 

Les  cas  d endométrite  cervicale,  auxquels  Ihmilly  applique  celle 
opération,  me  paraissent  être  le  plus  souvent  la  conséquence  d'un  véri- 
table engouement  muqueux  du  col  provoqué  par  le  rétrécissement. 
Aussi  je  préfère  les  traiter  par  la  stomatoplaslie. 

sont  j «lacés  d’abord  dans  le  cul-de-sac  droit,  sur  la  partie  latérale  droite  du  col.  Ces  deux 
doigts  empêchent  le  col  de  fuir  sous  l’action  de  la  hersé,  quand  l'instrument,  introduit 
jusqu'à  l'orilice  interne,  va  labourer  de  haut  en  bas  la  portion  droite  de  la  muqueuse  intra- 
cervicale.  Voir  Piciievix.  (fin;,  des  hôp avril  1890.  n“  46.  p.  427.)  — Je  crois  ce  procédé 
infidèle  e(  très  inférieur  à l'amputation  de  Schrüdcr. 

1 Jeanxhi.  a imaginé  une  variante  pour  le  passage  des  lils  qui  donnerait  un  meilleur 
affrontement  des  lambeaux  ( Arch . provinciales  de  chirurgie.  1890,  vol.  I\  . 

- G.  lioru.M.  De  l'endométrite  cervicale  glandulaire  et  de  son  traitement  chirurgical 
Bull,  et  Métn.  île  lu  Soc.  de  Chie..  189Ô.  t.  \!\.  p.  112). 
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Contre  la  cervicite  chronique,  Pouey1  a imaginé  un  procédé  ingé- 
nieux, qui,  d’après  P.  Petit,  remplacerait  avantageusement  le  procédé 
de  Bouilly,  et  souvent  même  celui  de  Schrôder.  O11  circonscrit  au  bis- 
touri la  zone  altérée  par  une  incision  intéressant  la  muqueuse  et  une 

épaisseur  du  muscle  sous-ja- 
2 ou  5 millimètres  de  profon- 
î obtient  ainsi  un  lambeau  cir- 
et  l’on  dissèque  avec  la  pointe 


Fig.  2G9.  — Résection  de  la  muqueuse  du  col  par  le  procédé  de  Pouey. 

des  ciseaux,  jusqu’à  ce  qu’il  forme  une  sorte  de  corolle  dont  la  tige 
creuse  est  formée  par  la  muqueuse  endocervicale  et  la  nappe  glan- 
dulo-musculaire  sous-jacente;  le  cylindre  est  ainsi  libéré  jusqu’au 
niveau  de  l’isthme,  puis  sectionné  un  peu  au-dessous  de  ce  point,  de 
manière  à obtenir  un  éperon  circulaire  et  flottant.  On  termine  l’opéra- 
tion en  réunissant,  par  un  surjet  de  catgut,  le  bord  libre  de  cet  éperon, 
qui  est  la  muqueuse  utérine,  avec  le  bord  libre  du  grand  lambeau 
excentrique  formé  par  la  muqueuse  vaginale  du  museau  de  tanche 
(%.  269). 

Trachélorrhaphie  ou  opération  d’Emmet2.  - — Cette  opération  doit 
céder  le  pas  à l’excision  de  la  muqueuse  ou  amputation  du  col. 

1 P aci.  Petit.  La  Presse  médicale , 1901,  lé  41,  p.  238. 

2 Pour  l’historique  de  celte  opération  consulter  : Houzet..  Xote  sur  l'opération  d’Emniet 
[Annal,  de  Gyn.,  oct.-nov.  1888,  t.  XXX,  p.  241,  551). 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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La  malade  endormie,  les  aides  son!  disposés  comme  pour  l'ampu- 
tation du  col.  Celui-ci  est  abaissé  avec  des  pinces  (les  Américains  pré- 
fèrent deux  lils,  passés  à travers  les  lèvres).  Une  pince  saisit  le  col  au 
niveau  de  la  lèvre  antérieure,  près  de  la  déchirure,  l’autre  au  niveau 
de  la  lèvre  postérieure  dans  le  point  symétrique;  on  dissèque  alors 
d’une  seule  pièce  tout  le  rebord  de  la  déchirure,  en  ayant  soin  de 


suture  h mesure  qu’on  la  place,  de  façon  à assurer  une  exacte  coapta- 
tion. Cinq  ou  six  sutures  sont  ainsi  passées  successivement  (fig.  270). 

Il  s’est  produit,  depuis  Lawson  Tait,  une  réaction  contre  les  avive- 
ments avec  perte  de  substance  dans  toutes  les  opérations  plastiques. 
On  a appliqué  à la  trachélorrhaphie  le  principe  du  dédoublement . 
Siinger  et  Fritsch  ' conseillent  de  procéder  ainsi  : excision  de  l’angle 
supérieur,  puis  dédoublement  d’une  partie  de  la  lèvre  de  la  déchirure 
par  une  incision  de  liant  en  bas;  suture  à la  surface  externe  seule, 
.le  considère  celle  manière  d’agir  comme  défectueuse,  en  ce  qu’elle 
respecte  les  tissus  scléreux  qu’il  s’agit  précisément  d’exciser  avec  le 
plus  grand  soin. 

Un  tampon  iodoformé,  laissé  en  place  un  ou  deux  jours,  suffit  comme 
pansement.  Après  ce  délai,  on  prescrira  des  irrigations  antiseptiques 
vaginales  malin  et  soir  et  le  repos  au  lit  durant  quinze  jours. 

Quand  la  déchirure  est  bilatérale,  il  est  presque  impossible,  en  pra- 
tiquant la  trachélorrhaphie  des  deux  côtés,  de  ne  pas  rétrécir  le  canal 
cervical. 

Il  est  peu  d’opérations  qui  aient  eu  des  partisans  et  des  détracteurs 
aussi  passionnés  que  la  trachélorrhaphie.  Tandis  que  certains  auteurs 
l’accusaient  de  produire  la  stérilité  et  de  compliquer  le  travail2, 


Fig.  270.  — Opération  d’Emmet  (trachélorrhaphie). 


bien  pénétrer  au  fond  de 
l’angle  et  d’enlever  tout  le 
tissu  cicatriciel  (Emmet).  On 
égalise  la  plaie,  si  c’est  né- 
cessaire, avec  des  ciseaux 
courbes  à avivement.  On 
passe  alors  un  premier  fil 
avec  une  aiguille  forte  et  très 
courbe,  près  de  l’angle  de  la 
plaie;  le  fil  transperce  toute 
l’épaisseur  des  lèvres  à 2 mil- 
limètres de  la  surface  externe 
du  col  et  à I millimètre  de 
I interne;  il  vaut  mieux  im- 
médiatement nouer  chaque 


1 Saxgeb.  Cenlr,  f.  Gyn.,  1X88,  p.  769.  — Fritsch,  Ibid.,  p.  804. 

2 P.  J.  Murphy.  Amer.  Journ.  ojf  Obsl.,  janv.  1883.  I.  XVI.  p.  28,  et  juin  1884, 1.  XVII,  p.  623. 
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d’autres  la  prônaient  comme  remède  contre  la  stérilité1,  et  d’autres 
enfin  n’hésitaient  pas  à pratiquer  l’opération,  même  chez  des  femmes 
enceintes,  démontrant,  au  moins,  par  cette  témérité,  son  innocuité 
parfaite 2. 

Choix  du  procédé  d’amputation  du  col  et  résultats  opératoires.  — 
La  trachélorrhaphie  n’avait  de  raison  d’être  que  par  l’importance 
attribuée  par  Emmet  au  tissu  de  cicatrice  dans  le  cas  de  déchirure 
latérale.  Le  rôle  de  la  « cheville  cicatricielle  » n’étant  plus  accepté, 
l’opération  d’Emmet  n’est  plus  pratiquée. 

L'excision  de  la  muqueuse,  sans  suture,  telle  que  la  pratiquait  Bouilly, 
parait  inférieure  à l’amputation  autoplastique;  toute  réunion  secon- 
daire cède  le  pas  à une  réunion  primitive. 

Le  procédé  de  Pouey  n’est  pas  d’une  exécution  plus  simple  que  les 
procédés  antérieurs. 

La  discussion  se  limite  ainsi  entre  les  procédés  de  Simon-Markwald 
et  de  Schrôder. 

L’opération  de  Schrôder  a comme  principal  inconvénient  de  rendre 
très  difficile  l’adaptation  parfaite  de  la  muqueuse  vaginale  à la 
muqueuse  utérine.  Il  en  résulte  une  ligne  de  réunion  irrégulière,  la 
possibilité  de  production  d’un  tissu  de  cicatrice  au  niveau  de  l’orifice, 
qui  dès  lors  peut  se  sténoser. 

Pour  ces  raisons,  j’accorde  la  préférence  à l’amputation  biconique 
de  Simon-Markwald,  mais  en  la  modifiant  suivant  les  circonstances. 
S’agit-il  d’une  infection  chronique  de  la  muqueuse  sans  altération 
du  parenchyme  lui-même,  après  la  discision  bilatérale,  il  sera  facile 
de  remonter  jusqu’au  delà  de  la  lésion,  pour  tailler  un  petit  lambeau 
intérieur,  tandis  que  le  lambeau  pris  à la  surface  du  col  sera  beaucoup 
plus  grand;  la  présence  de  deux  lambeaux  rend  la  coaptation  facile. 
S’agit-il  d’une  ulcération  de  l’orifice  du  col  empiétant  sur  sa  surface, 
on  pourra  au  contraire,  pour  dépasser  ses  limites,  être  réduit  à un 
lambeau  superficiel,  relativement  petit.  Enfin,  est-ce  le  parenchyme  du 
col  qui  est  scléro-kystique,  sans  que  les  muqueuses  de  revêtement 
soient  malades,  on  taillera  profondément  un  cône  assez  épais  de  tissu 
pour  emporter  toute  l’induration.  Celle-ci  se  prolonge-t-elle,  dans  les 
angles  d’une  déchirure  ancienne,  on  aura  soin  de  l’y  poursuivre,  et 
il  sera  facile,  en  évidant  convenablement  et  en  suturant  les  commis^ 
sures,  muqueuse  externe  à muqueuse  interne,  d’éviter  toute  tendance 
au  rétrécissement.  Cette  dernière  modification,  — - section  biconique 

1 B. -F.  Curtis.  New-York  m,ed.  Journ.,  1886,  t.  XLIV,  p.  693. 

1 Doléris.  Déchirure  bilatérale  du  col  chez  une  femme  enceinte.  Opération  d’Emmet  sans 
trouble  de  la  grossesse  ( Congrès  méd.  de  Washington,  sept.  1887.  anal,  in  Rép.  unir,  de 
Gyn.  et  d'Obst.,  1888,  p.  137).  Cet  auteur  dit  avoir  obtenu  plusieurs  succès  dans  des  circon- 
stances semblables. 
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et  évidement  complémentaire  des  commissures  — remplace  et  com- 
plète l’opération  d’Emmet1. 

Lorsqu’on  opère  un  col  malade,  on  obtient  un  double  effet  théra- 
peutique : ou  enlève  la  lésion  cervicale  et  on  agit,  par  une  sorte 
d’action  réflexe,  sur  1 involution  incomplète  du  corps2.  Celui-ci  n’étant 
plus  soumis  à la  congestion  que  produisait  l’épine  cervicale,  diminue 
de  volume,  et,  souvent,  s’il  était  renversé  ou  fléchi  en  arrière,  se 
redresse  notablement.  En  même  temps  l’ovulation  se  régularise,  la 
maturation  des  follicules  de  de  Graaf  et  la  cicatrisation  des  corps  jaunes 
ne  sont  plus  entravées  par  des  suffusions  sanguines  périodiques,  et 
l’on  voit,  les  douleurs  lombaires  et  la  pesanteur  du  bas  ventre  dispa- 
raître peu  à peu  avec  la  dysménorrhée. 

Quels  sont  les  résultats  ultérieurs,  à longue  échéance,  des  opé- 
rations de  résection  du  col?  Dans  une  thèse  parue  en  1899,  Bernheim3, 
élève  de  Doléris,  présente  en  particulier  la  défense  du  procédé  de 
Schrôder,  « le  meilleur  que  l’on  puisse  pratiquer  sur  le  col  et  qui 
ne  porte  aucun  préjudice  aux  fonctions  génitales  de  la  femme»;  à 
l’appui  de  cette  affirmation,  l’auteur  apporte  la  statistique  suivante  : 
« sur  48  opérées,  46  sont  devenues  enceintes  et  4 seulement  ont 
avorté;  20  étaient  stériles  avant  l’opération.  » 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Pinard4 5,  qui  a attiré  l’attention  des  chirur- 
giens sur  les  conséquences  souvent  très  fâcheuses  de  cette  opération, 
si  couramment  pratiquée;  il  signale  sur  16  grossesses  post-opéra- 
toires, 5 accouchements  à terme  et  11  avant  terme. 

Graefe 3 est  également  peu  enthousiaste;  à son  avis,  l’opération  de 
Schrôder  détermine  très  souvent  l’atrophie  du  museau  de  tanche  et 
provoque  l’accouchement  prématuré,  elle  est  encore  plus  souvent  une 
cause  de  sténose,  de  dysménorrhée  et  de  stérilité. 

Bichelot6  considère  cette  opération  comme  utile,  « à condition  d’être 
bien  faite  et  sous  la  protection  d’une  asepsie  rigoureuse;  pratiquée  dans 
de  bonnes  conditions,  elle  débarrasse  l’utérus  de  tissus  infectés,  répare 
les  lacérations  du  col  et  lui  restitue  à peu  près  sa  forme  normale  ». 

Tout  en  faisant  la  part  de  l’exagération,  il  est  incontestable  que 
l’amputation  du  col  est  responsable  de  bien  des  méfaits.  J’ai  montré' 
que  ces  graves  inconvénients  proviennent  d’une  technique  défectueuse 
et  d’une  asepsie  incomplète.  Pour  réussir,  il  faut  réaliser  plusieurs 
desiderata  ; 1"  l’affrontement  sera  exact,  et  on  ne  l’obtiendra  que  si  les 

1 Pozzi.  Rapport  au  Congrès  de  Paris.  1900. 

4 Braun.  Lehrbuch  der  gesamm.  Gyniihologie,  Vienne,  1881. 

3 Bernheim.  Thèse  de  Paris,  1899. 

4 Pinard . Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.,  et  de  Pédiatrie,  1899,  ."il  mars. 

5 Graefe.  Mitnck.  med.  Woch..  1901,  n°  23. 

0 Riciielot.  Chirurgie  de  l'utérus,  p.  80. 

1 Pozzi.  Revue  de.  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1899,  n°  5,  p.  587. 
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lambeaux  sont  mis  en  contact  par  toute  leur  étendue;  2°  la  suture 
réunira  toute  la  surface  cruentée,  ce  que  l’on  obtient  en  faisant  passer 
les  fils  profondément  sous  toute  cette  surface,  au  lieu  de  se  borner  à 
réunir  les  bords  de  la  section;  5°  l’orifice  nouveau,  ménagé  par  l’avive- 
ment et  la  section,  sera  suffisamment  ouvert.  Enfin  il  faut  se  dire  que, 
de  tous  les  procédés  appliqués  au  col,  celui  de  Schrôder  est  le  plus 
difficile,  celui  du  moins  qui  se  prête  le  moins  à une  exacte  coaptation 
et  à une  réunion  primitive  parfaite,  et  cela  demande  une  habileté  con- 
sommée qu’on  ne  saurait  exiger  de  la  plupart  des  praticiens.  Mais, 
entre  des  mains  expérimentées,  l’amputation  du  col  peut  rendre  de 
grands  services  ; aussi  aurait-on  tort  de  la  proscrire  de  parti  pris,  à 
cause  de  quelques  méfaits  imputables  à des  opérateurs  maladroits1. 

Enfin,  en  toute  justice,  il  faut  bien  remarquer  que  les  cols  sur 
lesquels  on  opère  sont  des  cols  malades.  Si  la  sclérose  est  trop  avancée, 
l'amputation  biconique  donnera  une  très  grande  amélioration,  mais  ne 
rendra  pas  toute  son  élasticité  au  tissu  utérin  : il  en  résulte  que  le  col 
pourra  conserver  un  degré  de  rigidité  et  cette  rigidité  gênera  un  accou- 
chement ultérieur.  Mais  on  ne  saurait  mettre  cette  sclérose  au  passif 
de  l’opération  puisqu’elle  lui  est  antérieure.  Ce  qu’il  faut  dire,  c’est  que 
l'intervention  n’a  pas  donné  une  guérison  pleine  et  entière;  elle  a été 
suivie  néanmoins  d’une  grande  amélioration,  amélioration  assez 
notable  pour  permettre  la  fécondation  et  le  développement  d’une 
grossesse. 

Castration  utérine,  ovarienne,  ou  utéro-ovarienne.  — 
La  castration  utérine  ou  utéro-ovarienne  peut-elle  être  légitimement 
pratiquée  pour  une  métrite  chronique?  Je  n’hésite  pas  à répondre 
par  la  négative.  Toutefois  il  y a peut-être  une  querelle  de  mots  entre 
ceux  qui  repoussent  et  ceux  qui  acceptent  ce  moyen  radical;  il  suffit 
d’analyser  soigneusement  certains  cas  publiés2  pour  voir  que  la  cas- 
tration a dû  ses  plus  incontestables  succès  à ce  qu’on  l’a  pratiquée, 
bien  moins  contre  la  lésion  utérine,  que  contre  des  altérations  très 
caractérisées  des  annexes  (péri-oophorite,  péri-salpingite),  ayant  suc- 
cédé à des  métrites  invétérées  on  mal  traitées.  Dans  ces  conditions, 
la  métrite  passe  au  second  plan,  et  le  traitement  institué  ne  vise,  en 
somme,  que  la  complication  devenue  l’élément  morbide  prépondérant. 
Mais,  sur  la  seule  indication  des  exacerbations  douloureuses,  survenant 
à chaque  menstruation,  pratiquer  d’emblée  l’ablation  de  l’utérus  avec 
ou  sans  les  ovaires  et  les  trompes,  afin  d’établir  une  ménopause  artifi- 
cielle3, c’est  assurément  donner  à la  castration  une  extension  exagérée. 
Dans  nombre  de  cas  de  ce  genre  on  ne  parait  pas  avoir  épuisé  tous  les 

1 IUwgtjet.  Thèse  de  Bordeaux,  1899. 

2 II.  Fritsch.  Deutsche  Chir.,  n°  56,  p.  543. 

5 Kelly.  Amer,  iourn.  of  Obstet.,  1887,  t.  XX,  p.  180. 
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moyens  de  traitement  conservateur,  avant  d’en  venir  à un  procédé 
thérapeutique  qui  n’est  légitime  que  lorsqu'il  est  indispensable. 

La  castration  ne  peut  être  recommandée  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels  de  inétrites  douloureuses  rebelles,  ayant  résisté  déjà  aux 
traitements  médicaux  et  aux  traitements  chirurgicaux  conservateurs. 

Cette  même  opération  radicale  pourra  encore  être  de  mise  dans  cer- 
tains cas  de  métrite  glandulaire  hypertrophique  ayant  résisté,  pendant 
plusieurs  mois,  à une  série  de  curettages.  Ce  sont  de  pareils  faits  qui 
ont  été  qualifiés  d'adénome  par  les  Allemands,  et  qui  forment  la  tran- 
sition entre  l’hyperplasie  (adénome  bénin)  et  les  débuts  du  cancer  (adé- 
nome malin).  Le  curettage  explorateur  ne  suffit  pas  toujours  à lever 
les  doutes1,  et  si  les  indications  positives  qu’il  donne,  quant  à la  con- 
statation d’un  épithélioma,  sont  décisives,  les  indications  négatives  ne 
le  sont  pas  (les  glandes  n’ayant  pu  être  ainsi  examinées  dans  toute  leur 
profondeur2).  On  doit  donc  donner  ici  une  part  prépondérante  à la  cli- 
nique. Toutefois,  on  ne  saurait  user  avec  trop  de  réserve  de  ['hystérec- 
tomie dirigée  contre  une  tendance  cancéreuse  de  l'endométrite  et  non 
contre  une  dégénérescence  avérée. 

1 Corail  et  Brault.  Note  sur  les  lésions  de  l’endométrite  chronique  (Bull,  de  la  Soe.  anat., 
janv.  1888.  p.  57).. 

2 P.  V.uat.  I)c  l'épilhélioma  primitif  du  corps  de  l'utérus  (Th.  de  Paris,  1889,  p.  55). 
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FIBROMES  UTÉRINS 

On  a donné  le  nom  de  fibromes,  corps  fibreux,  tumeurs  fibreuses, 
■my ornes,  fibro-myomes,  fibro-liomy ornes,  fibroïdes  (auteurs  anglais), 
hystéromes  (P.  Broca),  à des  néoplasmes  de  l’utérus  dont  la  structure 
rappelle  celle  du  tissu  utérin  lui-même.  Ils  sont  bénins,  c’est-à-dire  non 
susceptibles  de  se  généraliser  et  d’infecter  l'économie';  mais,  quoique 


Fig.  "271.  — Utérus  contenant  plusieurs  fibromes.  La  portion  intravaginale  du  col  (C)  a seule  con- 
servé son  aspect  normal  et  elle  est  surplombée  par  l'ensemble  de  la  masse.  L.L.  ligaments  ronds 
sectionnés  près  de  leur  insertion. 

la  majorité  de  ces  néoplasmes  passe  plus  ou  moins  inaperçue  et  con- 
stitue soit  une  difformité  cachée,  soit  une  infirmité  légère,  il  en  est  un 
assez  grand  nombre  qui  sont  graves  parce  que  la  mort  peut  résulter 
des  accidents  qu’ils  produisent. 

Étiologie.  — Ces  néoplasmes  sont  très  fréquents.  D’après  Bayle1, 
qui,  dès  1813,  précisa  quelques  particularités  anatomiques  intéres- 
santes, un  cinquième  des  femmes  sont  atteintes  de  corps  fibreux  après 
53  ans.  D’autres  auteurs  sont  arrivés  à des  chiffres  très  différents  et 
presque  toujours  discordants.  L’évaluation  de  la  fréquence  des  corps 
fibreux  utérins  reste  donc  à déterminer. 

1 S. -H.  Bayle.  Dicl.  en  60  vol.,  Paris,  1813,  t.  VII,  p.  73. 
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Malgré  les  recherches  patientes  qui  ont  été  faites  sur  les  causes 
ellicientes  des  fibromes,  on  ne  sait  rien  de  positif  à ce  sujet.  Tout  au  plus 
peut-on  donner  quelques  indications  sur  les  causes  prédisposantes.  La 
race  nègre  y serait  plus  sujette  que  la  race  blanche.  « Chez  les  négresses, 
dit  Gaillard  Thomas1,  les  tumeurs  fibreuses  sont  si  fréquentes  que 
quelques-uns  les  considèrent  comme  presque  constantes  après  la 
od'  année.  » Dans  notre  race,  c'est  de  30  à 50  ans  surtout  que  I on 


a 


Fig.  272.  — Petit  corps  fibreux  interstitiel.  — Fig.  273.  — • Corps  fibreux  sous-muqueux  pédicule. 
a.  Parois  de  l'utérus  hypertrophiées,  b.  Corps  fibreux,  c.  Muqueuse  utérine  atteinte  d'endomé- 
trite, avec  végétations  poiypeuses. 


observe  leur  développement.  Les  cas  sonl  rares  avant  20  ans  et  après 
55  ans.  Richelot2,  U.  Spencer3  en  ont  observé  chez  des  femmes  de  24 
à 28  ans,  Segpnd4 5  chez  une  malade  âgée  de  moins  de  24  ans.  Luge8 
cite  un  exemple  de  myome  cervical  chez  une  vierge  de  22  ans,  enfin 
Cavaillon6a  rapporté  l'observation  d'un  libro-myome  enlevé  par  1 hysté- 
rectomie abdominale  chez  une  fillette  de  15  ans. 

Le  célibat7  a été  regardé  comme  cause  prédisposante  par  Bayle,  Mer- 
kel  et  de  nombreux  auteurs.  Gusserow,  Dupuytren,  West  ont  cherché  à 
détruire  cette  opinion  par  des  statistiques.  Il  est  bien  difficile  d’arriver 
à une  conclusion  scientifique  en  pareille  matière. 

La  stérilité  a été  relevée  déjà  par  Cruveilhier  comme  un  facteur 


1 Gaillard  Thomas.  Pract.  Treatise  on  llie  Diseasés  of  ivomen.  Philadelphie,  1872.  p.  48, >. 

2 Richelot.  Chirurgie  de  l'utérus,  p.  257.  Paris,  1902.  Doin,  éditeur. 

3 R.  Spencer.  Traits.  of  the  Obs.  Soc.  of  London,  1898,  XL,  p.  228. 

4 Second,  lu  Thèse  CLAisse,  1900,  p.  15. 

5 Rlge.  Cent.  f.  Gyn.,  1899,  p.  635. 

0 Cavaili.on.  Lyon  médical,  1902.  15  juin. 

7 Feiiling.  Centralbl.  f.  Gyncili.,  1890,  t.  XII,  n°  29,  p.  515. 
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favorable  au  développement  des  corps  fibreux,  et  Gottschalk1  a repris 
récemment  cette  idée.  Mais  la  stérilité  semble  être,  au  contraire,  une 
conséquence  de  la  fibro-myomatose  de  l’utérus2. 

Fehling3 4 5  attribue  une  grande  importance  à l’involution  incomplète 
de  l’utérus  après  l’accouchement  ou  l’avortement,  quand  un  repos  suf- 
fisant n’est  pas  imposé  aux  parturientes. 

Prochownick*  pense  que  les  irritations  spécifiques  dues  à la  syphilis, 
à la  malaria,  aux  infections  typhiques,  ont  une  action  possible  sur  le 
développement  des  fibro-myomes  utérins. 

Enfin,  le  rôle  joué  par  l’hérédité®  a été  invoqué  par  plusieurs  auteurs: 


Fig.  271.  — Corps  fibreux  interstitiels  du  fond  de  l’utérus. 


Hofmeier,  Veit,  Kleinwachter  l’admettent.  Richelot  pense  que  c’est 
l’hérédité  arthritique  qu’il  faudrait  incriminer. 

Pathogénie.  — Velpeau0,  et,  après  lui,  nombre  d’auteurs  ont 
attribué  le  développement  des  tumeurs  fibreuses  au  travail  morbide 
résultant  de  la  présence  « d’une  goutte  de  sang,  de  lymphe  plastique, 
de  pus  même  » dans  la  trame  du  tissu  utérin.  On  croyait  alors  à l’orga- 

1 Gottschalk.  Vollcmans  Samml.  /clin.  Vortr&ge,  1900,  n3  275. 

2 Ciirobak.  Wiener  /clin.  Woch.,  1899,  n3  59. 

3 Fehling.  Wurtemb.  med.  Corr.  Malt , 1887,  n°  5. 

4 PnocHowNicic.  Deul.  med.  Woch.,  1892,  n°  7,  p.  140. 

5 Spanocciii.  Annal,  di  Ost.  e Gin.,  1899,  il0  4. 

0 Velpeau.  Dict.  en  50  volumes,  Paris,  1842,  t..  XXVI,  p.  174. 
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nisation  spontanée  des  caillots  après  les  ligatures  d’artères  et  on  appli- 
quait cette  notion  à la  pathogénie  des  néoplasmes.  Actuellement  les 
études  expérimentales  ont  démontré  que  cette  organisation  des  caillots 
est  simplement  due  à la  végétation  des  éléments  venus  des  parois  vas- 
culaires,  et  l’édifice  théorique,  fondé  sur  ce  fait  primitivement  mal 
observé,  s’est  complètement  écroulé. 

Klebs1 2  prétend  que  la  genèse  desfibro-myomesa  pour  origine  une  pro- 
lifération des  tissus  conjonctif  et  musculaire  de  certains  vaisseaux  ; les 
divers  nodules  ainsi  formés  s’agglomèrent  pour  constituer  une  tumeur. 

Kleinwàehter*  attribue  l’évolution  des  filpomes  à des  espèces  de  cel- 
lules rondes  qui  se  rencontrent 
le  long  des  capillaires  en  voie 
d’oblitération  lente.  Ces  cellules 
se  transformeraient  d’abord  en 
corps  fusiformes  qui,  eux- 
mêmes,  se  grouperaient  en  no- 
dules. 

Gottschalk3,  se  basant  sur 
l’examen  de  petits  nodules 
fibreux,  pense  que  tout  fibrome 
a pour  point  de  départ  une  pro- 
lifération endartérielle,  à la- 
quelle se  surajoute  rapidement 
une  prolifération  des  éléments 
cellulaires  des  tissus  voisins 
de  l’artère.  ï/ irritation  locale 
et  les  troubles  circulatoires  se- 
raient les  principaux  agents  de  ce  processus  pathologique4 *. 

Pour  Cohnheim®,  les  corps  fibreux,  comme  toutes  les  tumeurs, 
seraient  d’origine  congénitale  et  naîtraient  aux  dépens  de  germes 
embryonnaires  persistant  au  sein  des  tissus  chez  la  femme  adulte. 

Virchow6 * 8  les  considère  comme  résultant  d’une  irritation,  mais  il 
n’en  explique  pas  le  mécanisme. 

La  doctrine  de  la  nature  irritative  des  myoïnes  a été  reprise  par  Pilliet 
et  par  Claisse*,  qui  voient,  à l'origine  de  cette  irritation,  une  véritable 

1 Klebs.  Hanclb.  derpath.  Anatomie , Berlin,  1876.  t..  I.  n°  2.  p.  884. 

2 Kleinwachter.  Zeitscli.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1885,  1.  IX,  p.  68. 

5 Gottschalk.  Archiv  far  Gyn.,  1893,  I.  XL1II,  p.  534. 

4 P.  IlosGER  (de  Halle).  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1890.  I.  XVIII,  n"  1. 

8 Cou \ u kim . Allgemeine  Pathologie.  Berlin,  1882. 

6 Virchow.  Pathol,  des  tumeurs,  t.  II,  p.  513. 

1 Pii.i.iet.  Soc.  anatomique,  1894,  janvier;  Soc.  de  biologie,  1896,  7 mars.  — Hyenne. 
Thèse  de  Paris,  1898. 

8 A.  Ci.aisse.  Thèse  de  Paris,  1900. 


Fig.  275.  ■ — Corps  fibreux  sous-péritonéal  pédicule. 
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infection,  probablement  émanée  de  la  muqueuse  utérine  altérée 
par  un  processus  microbien  (métrite).  La  cause  des  fibro-myomes, 
d’après  A.  Claisse,  est  liée  à une  infection  de  la  muqueuse  utérine. 
Ces  utérus  fibrogènes  sont  atteints  ordinairement  de  lésions  inflam- 
matoires subaiguës  au  niveau  de  la  muqueuse  et  surtout  au  niveau 
des  petits  vaisseaux  de  la  paroi  musculaire.  C’est  autour  de  ceux-ci 
et,  plus  ordinairement  au  niveau  des  capillaires,  que  se  développe  une 
couronne  proliférante  de  cellules  rondes  se  transformant  en  fibres  lisses, 
couronne  augmentant  par  la  formation  de  pointes  d’accroissement  et 


Fig'.  276.  ■ — Coupe  sagittale  d’un  utérus  contenant  un  fibrome  interstitiel  de  la  paroi  antérieure 

(Dartigues). 

s’entourant  d’une  bande  fibreuse  qui  isole  ce  nodule  fibromateux  au 
milieu  des  faisceaux  voisins.  Ces  néoformations  localisées  seraient  de 
nature  inflammatoire,  développées  aux  dépens  d’endo  et  de  périvas- 
cularites  ; elles  entraîneraient  une  leucocytose  considérable.  L’explica- 
tion imaginée  par  Claisse  est  ingénieuse,  mais  elle  a le  tort  de  ne 
reposer  sur  aucun  fait  probant. 

Pour  Richelot1,  le  corps  fibreux  constitué,  tel  que  nous  l’observons 
en  clinique,  serait  l’aboutissant  d’une  série  pathologique  qui  commence 

1 Hichelot.  Loc.  cil.,  p.  329. 
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à l'utérus  scléreux  de  moyen  volume,  « celui  que  Virchow  a décrit  avec 
les  myomes  sous  le  nom  de  métrite  parenchymateuse,  dans  un  même 
chapitre  de  sa  Pathologie  des  tumeurs  »,  série  où  vient  se  ranger  l'uté- 
rus géant,  puis  l’utérus  criblé  de  myomes  gros  comme  des  noisettes, 
et,  enfin,  « l’utérus  fibromateux  proprement  dit  » (Richelot),  oir  la 
néoplasie,  qui  envahit  tout  l’organe,  se  dispose  çà  et  là  sous  la  forme 
de  lobes  et  de  lobules  séparés,  de  dimensions  et  de  volumes  très 
variables. 

Toutes  ces  théories  ne  sont  que  des  hypothèses  qui  trahissent  notre 
ignorance,  l’impuissance  où  nous  sommes  de  déceler  l’origine  et  la 
nature  exactes  de  cette  affection. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Le  nombre,  comme  le  volume  des  fibromes,  est  très  variable  : cer- 
tains utérus  sont  cri- 
blés d’une  infinité  de 
petits  noyaux  inter- 
stitiels ou  pédiculés,  et 
présentent  ce  qu’on 
pourrait  appeler  une 
véritable  dégénéres- 
cence myomateuse  . 
On  a rapporté  des 
exemples  d'utérus  ren- 
fermant dans  l'épais- 
seur des  parois  20,  50, 
40  et  même  50  myomes 
de  dimensions  diver- 
ses. 

Le  plus  souvent  il 
y a trois  ou  quatre 
tumeurs  distinctes  ; 
parfois  une  seule  : 
mais  alors  même  qu’il 
n’existe  cliniquement 
qu’une  tumeur,  il  est 
rare  qu'il  n'y  ait  pas 
dans  l’épaisseurou àla 


CJDEU 

Fig'.  277.  — Utérus,  ligaments  larges,  ligaments  ronds  et  annexes  vus 
par  leurface  antérieure,  revêtus  du  péritoine  pelvien. rLe  péri- 
i toine  est  sectionné  transversalement  au  niveau  du  cul-de-sac 
vésico-utérin.  Le  vagin  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane  antérieure 
et  écarté  sur  les  côtés,  de  façon  ô percevoir  sa  cavité,  le  col  de 
l'utérus  et  le  fibrome  développé  dans  la  paroi  utérine  postérieure 
effaçant  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  (Dartigues). 


surface  de  l'organe  un 
autre  petit  noyau  qui 
peut,  soit  demeurer  indéfiniment  latent,  soil prendre  un  développement 
ultérieur  : on  constate  fréquemment  ce  fait  pendant  les  laparotomies. 
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Le  volume  des  corps  fibreux  peut  atteindre  des  proportion  considé- 
rables. C’est  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs  libro-kystiques  qu’on  a 
constaté  des  poids  énormes.  Stockard1  a enlevé  chez  une  négresse  une 
tumeur  semblable  qui  pesait  cent  trente-cinq  livres  (américaines). 
Môme  des  fibromes  solides  peuvent  acquérir  un  poids  analogue.  Ainsi 
Hunter  (de  New-York) 2 a observé  un  fibroïde pesant  cent  quarante  livres, 


tandis  que  le  cadavre  débarrassé  de  la  tumeur  ne  pesait  plus  que 
quatre-vingt-quinze  livres. 


Corps  fibreux  du  corps  de  l’utérus.  — Le  corps  de  l’utérus 
est  plus  souvent  atteint  que  le  col.  La  situation  du  néoplasme  relati- 
vement aux  tuniques  diverses  de  l’organe  permet  de  distinguer  les 

1 ('.  C.  Stockard.  Med.  Record,  New-York,  16  août  1884,  t.  XXVI,  p.  177. 

5 Hunter.  Obstet.  Society  of  New-York,  15  nov.  1887  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1888, 
I.  XXI,  p.  62).  Le  tour  de  l’abdomen  mesurait  six  pieds  deux  pouces.  — Jamais  d'hémor- 
ragie; symptômes  de  compression.  Morte  d’épuisement  à cinquante-trois  ans.  La  tumeur 
avait  été  reconnue  depuis  vingt  et  un  ans. 

l' ru;  eu  a x,  à cotte  occasion,  rapporta  qu’il  avait  enlevé  une  tumeur  fdn'euse  du  poids  de 
cinquante  et  une  livres;  la  malade  mourut  de  shock. 
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variétés  suivantes  : 1°  corps  fibreux  interstitiels,  occupant  l’épaisseur 
(généralement  accrue)  du  parenchyme  musculaire;  2°  corps  fibreux 
sous-muqueux,  immédiatement  ou  presque  immédiatement  recouverts 
par  la  muqueuse;  5°  polypes,  ou  corps  fibreux  pédiculés  du  côté  de  la 
muqueuse,  retenus  seulement  à l’utérus  par  un  pédicule1  formé  à 
la  fois  par  un  repli  muqueux,  des  fibres  musculaires  et  des  vaisseaux  ; 

4°  corps  fibreux  sous-pé- 
ritonéaux  à base  large  ou 
à pédicule  plus  ou  moins 
étroit;  on  est  convenu, 
même  quand  ceux-ci  affec- 
tent la  forme  de  polypes, 
de  ne  pas  leur  donner  ce 
nom,  qu’on  réserve  aux 
tumeurs pédiculées  du  côté 
de  la  cavité  utérine.  — 
Une  variété  importante  des 
corps  fibreux  sous-périto- 
néaux sessiles  est  celle  qui 
se  développe  dans  l'épais- 
seur des  ligaments  larges  : 
corps  fibreux  intra-liga- 
mentaires. 

Quel  que  soit  le  siège 
des  corps  fibreux,  ils  pro- 
voquent dans  l’utérus  une 
hypertrophie  concomi- 
tante constante,  qui  s’ac- 
centue à des  degrés  di- 
vers. La  paroi  musculaire 
s’y  épaissit  parfois  de  ma- 
nière à enchâsser,  dans 
une  sorte  de  gangue  épais- 
se, des  tumeurs  multiples 
dont  elle  fait  une  seule 
masse;  les  nappes  musculaires  de  l’utérus  ressemblent  alors  aux  cou- 
ches de  l’utérus  gravide,  et  se  continuent  au  loin  dans  les  ligaments 
larges,  épaissis  et  charnus2.  Un  grand  développement  vasculaire  accom- 
pagne généralement  cette  hypertrophie  en  masse  ou  globale. 

1 Terrier  a observé  un  polype  de  la  cavité  utérine,  fixé  principalement,  au  fond  de  1 or- 
gane, mais  ayant  contracté  avec  les  parois  cavitaires  des  adhérences  pourvues  de  vaisseaux 
et  de  glandes  (Renie  de  Chirurgie,  1900,  p.  489). 

2 Charles  Laure.  De  l hypertrophie  totale  de  l'utérus  (Arch.  gêner,  de  mêd.,  1885,  7e  scr., 
t.  XV,  p.  257). 


Fig.  279.  — Utérus  présentant  un  fibrome  interstitiel  déve- 
loppé dans  le  bord  droit  et  un  petit  polype  implanté  sur 
le  fond.  Coupe  verticale  et  transversale  (Dartigues). 
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L'augmentation  de  volume  de  l’utérus,  provoquée  par  l’excitation 


Fig.  280.  — Polype  utérin  devenu  vaginal,  ayant  conservé  la  forme  triangulaire  de  la  cavité  utérine. 


Fig.  281.  — Fibrome  du  col  emplissant  le  vagin  (coupe  sagittale)  (Dartigues). 

perpétuelle  dont  le  néoplasme  est  le  point  de  départ,  peut  être  corn- 
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parée  à celle  de  l’organe  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la 


Fig.  282.  — Corps  fibreux  intra-ligamentaires.  — A.  Corps  fibreux  intra-ligamentaire,  variété  abdominale. 
— fi.  Variété  pelvienne;  la  tumeur  a déprimé  le  plancher  pelvien  et  fait  saillie  dans  le  vagin. 
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fécondation  : de  là,  le  nom  à la  fois  pittoresque  et  judicieux  de 
grossesse  fibreuse  qu’a  proposé  le  professeur  Guyon1  pour  désigner  cel 
état.  De  très  petits  fibromes  suffisent  à le  produire2.  La  cavité  utérine  se 
trouve  agrandie  par  le  fait  de  cette  dilatation  excentrique,  et  souvent 
aussi  par  la  traction  qu’opère  sur  le  fond  de  l’organe  une  masse 
pesante  et  parfois  adhérente. 


Corps  fibreux  du  col.  — Les  corps  fibreux  du  col  méritent  un 
paragraphe  spécial;  ils  peuvent  aussi  occuper  les  divers  sièges  que  j’ai 
indiqués,  et  on  pourrait  leur  appli- 
quer les  mêmes  divisions.  Mais  la  sé- 
paration du  col  en  deux  régions  très 
distinctes  : portion  sus-vaginale  et 
portion  sous-vaginale,  ou  museau  de 
tanche,  impose  une  autre  classification. 

A.  Corps  fibreux  du  museau  de 
tanche.  — Qu’ils  soient  interstitiels 
ou  sous-muqueux,  ils  donnent  généra- 
lement à la  lèvre  où  ils  se  développent 
une  forme  plus  ou  moins  cylindrique 
et  allongée.  Ils  peuvent  ainsi  remplir 
tout  le  vagin  (fig.  281).  Les  fibromes 
sous-muqueux  nés  dans  la  cavité  cer- 
vicale affectent  parfois  une  disposition 
polvpeuse  spéciale  dont  j’ai  observé 
des  exemples;  ils  descendent  dans  le 
vagin  sous  forme  d’un  bouquet  de  sta- 
lactites grêles  ou  comme  les  traînées  de  cire  d’un  flambeau,  formant 
une  sorte  de  gerbe  qui  émerge  du  museau  de  tanche  et  s’attache 
par  une  base  demi-circulaire  ou  circulaire  soit  au  niveau  de  l’isthme, 
soit  plus  bas.  J’ai  vu  un  corps  fibreux  sous-muqueux  intra-cervical 
faire  saillie  dans  l’intérieur  du  col  dilaté,  comme  une  sorte  de  colle- 
rette godronnée  au  niveau  de  l’orifice  interne.  D’autres  fois  ces  petits 
polypes  fibreux  du  col  contiennent  une  couche  de  néo-formations  glan- 
dulaires et  présentent  un  aspect  papillaire  ou  mûriforme3  (fig.  284). 

Exceptionnellement,  les  corps  fibreux  nés  dans  l’épaisseur  du  corps 
peuvent  se  prolonger  dans  une  lèvre  du  col  et  la  dédoubler4. 

B.  Corps  fibreux  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  — Les  seuls  qui 


Fig.  281.  — Petit  polype  du  museau  de 
tanche  d’aspect  mûriforme  (librome  pa- 
pillaire avec  hypertrophie  des  glandes, 
Ackermann). 


1 F.  Guyon.  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Thèse  d’agrég.,  Paris,  1860. 

- Tillaux  [Gaz.  des  hôpit.,  1867,  n°  144)  en  cite  un  curieux  exemple. 

■’  Ackermann.  Virchoui’s  Arch.,  1868,  t.  XLIII,  p.  88.  — Tuidondani.  Annali  di  ost.  e gin., 
1000,  p.  553.  — Lôulein.  Deut.  med.  Wochenschrift,  1899,  n°  16. 

Ducjiemin.  Quelques  considérations  sur  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Strasbourg, 
1863. 


Pozzi.  — 4”  édit. 
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doivent  être  distingués  sont  ceux  qui  naissent  à la  surface  externe  de 
cette  région  et  se  trouvent  ainsi  d’emblée  dans  l’épaisseur  même  du 
plancher  pelvien,  au  niveau  d'interstices  nombreux  où  ils  peuvent  se 
glisser  et  se  développer,  tout  en  restant  bridés  et  incarcérés  dans  la 
cavité  du  petit  bassin.  C'est  le  plus  souvent  en  arrière  du  col  qu'ils  se 
développent;  ils  soulèvent  le  cul-de-sac  de  Douglas1 * 3  pour  se  mettre 
en  contact  immédiat  avec  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  avec  le  rec- 
tum. Ils  débordent  souvent  sur  les  côtés,  entre  les  feuillets  des  liga- 
ments larges  qu’ils  dédoublent,  constituant  ainsi  une  des  variétés  les 
plus  graves  de  corps  fibreux  intra-ligamentaires*.  Ils  peuvent  même 
dépasser  cette  région,  cheminer  en  avant  entre  la  vessie  et  l’utérus  et 
pousser  des  prolongements  jusque  dans  le  mésocôlon  iliaque.  Empri- 
sonnés à leur  point  de  départ  même,  dans  l’enceinte  inextensible  du 
petit  bassin,  ils  sont  l’origine  des  accidents  de  compression  les  plus 
redoutables.  On  les  a appelés  parfois  rétro-péritonéaux;  j'ai  proposé  de 
les  appeler  corps  fibreux  pelviens'. 

Connexions  des  coi'ps  fibreux  avec  le  tissu  utérin.  — Le  plus 
souvent  les  corps  fibreux  sont  séparés  du  parenchyme  même  de 
l’utérus  par  une  zone  lamelleuse  de  tissu  cellulaire  lâche,  leur  formant 
une  sorte  de  capsule  ou  de  lit,  d’où  on  peut  les  énucléer  ou  les 
décortiquer  sans  grand  effort.  Cette  disposition  est  parfois  si  marquée 
qu'il  suffît  d’inciser  la  capsule  pour  voir  le  fibrome,  sous  l’influence  des 
contractions  musculaires,  sortir  de  lui-même,  sur  le  vivant.  Mais,  le 
plus  souvent,  cette  indépendance  n’est  pas  complète,  et  le  fibrome,  au 
lieu  d’être  enchâssé  dans  le  parenchyme  utérin,  comme  un  simple  corps 
étranger,  y est  retenu  par  des  tractus' fibreux  plus  ou  moins  épais,  par 
où  s’établissent  aussi  les  connexions  vasculaires.  Enfin,  il  est  des  cas, 
rares  à la  vérité,  où  il  n’existe  plus  de  démarcation  appréciable  entre 
le  fibrome  et  la  paroi  utérine  sur  une  très  grande  étendue  de  sa  péri- 
phérie. En  général,  moins  un  corps  fibreux  est  dur,  plus  ses  con- 
nexions avec  le  tissu  voisin  sont  étroites. 

Structure  des  corps  fibreux.  — A l’œil  nu,  les  corps  fibreux 
sont  constitués  par  un  tissu  dense,  blanc  éclatant  ou  blanc  rosé,  élas- 
tique, offrant  à la  coupe  une  surface  nette,  ou  inégale,  légèrement 
convexe,  comme  si  le  tissu  du  centre  était  comprimé  par  les  couches 
superficielles  généralement  plus  serrées.  On  peut  parfois  distinguer  à 
la  surface,  sans  le  secours  d’une  loupe,  des  fibres  entre-croisées  et  des 

1 Kosenstein.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIV,  n°  4.  — Schwartz.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.de  chir.  de  Paris,  1900,  20  décembre. 

4 Mangin.  La  Gynécologie,  1897,  p.  385. 

3 S.  Pozzi.  De  la  valeur  de  l’ hystérotomie  dans  le  traitement  des  corps  fibreux  de  l'ulé- 
ï’ièse  d’agrégation,  Paris,  1875. 
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espèces  de  tourbillons,  comme  si  les  fibres  étaient  enroulées  autour 
d’axes  fictifs  multiples  (fig.  285). 

Les  vaisseaux  sont  relativement  peu  nombreux  : toutefois,  dans  les 
énormes  fibromes,  on  en  voit  de  très  gros  ramper  à la  superficie,  sous 
le  péritoine  ou  dans  la  capsule,  et  j’ai  observé,  dans  un  cas,  un  vais- 
seau du  ligament  large  qui  offrait  le  calibre  de  l’humérale  et  donnait 
lieu  à un  bruit  de  souffle  très  net,  accompagné  de  thrill.  Les  veines 
périphériques  peuvent  alors  offrir  le 
volume  de  la  jugulaire  j et  de  toutes 
parts  adhérer  aux  nappes  de  fibres 
musculaires  qui  les  maintiennent 
béantes.  Quand  cette  disposition  est 
très  accusée  et  que  le  néoplasme  est, 
en  outre,  creusé  de  lacunes  vascu- 
laires dues  à la  dilatation  des  capil- 
laires, il  rentre  dans  la  variété  décrite 
par  Virchow*  sous  le  nom  de  myomes 
télangiectasiques,  myoma  telangiec- 
todes  seu  cavernosum;  les  portions 
dégénérées  ainsi  ressemblent  à une 
éponge  gorgée  de  sang  (fig.  287). 

Dans  les  polypes,  le  pédicule  con- 
tient rarement  de  gros  vaisseaux  ar- 
tériels ; lors  même  qu’il  en  existe1 2, 
ils  présentent  un  épaississement  de  leurs  parois  et  jouissent  d’une 
rétractilité  qui,  jointe  à la  contractilité  du  pédicule  lui-même,  assure 
rapidement  l’hémostase  spontanée,  lorsqu’on  vient  à les  sectionner. 

Les  espaces  qui  séparent  les  pelotons  ou  les  nappes  de  fibres  sont 
considérés  par  Klebs  comme  des  espaces  lymphatiques. 

Des  nerfs  ont  été  suivis  dans  ces  tumeurs  par  Astruc.  et  Dupuytren  : 
Bidder  en  a de  nouveau  démontré  l’existence,  et  Hertz3  a même  décrit 
leur  mode  de  terminaison  dans  les  noyaux  de  fibres  lisses. 

Les  corps  fibreux,  examinés  au  microscope,  présentent  des  fibres  mus- 
culaires lisses  et  des  fibres  conjonctives  en  proportion  variable.  D’après 
Ch.  Robin4,  les  fibres  musculaires  ne  figurent  jamais  pour  plus  de 
moitié  et  n’y  sont  parfois  que  dans  la  proportion  d’un  dixième.  Suivant 
que  l’une  ou  l’autre  espèce  d’éléments  prédomine  ou  s’équilibre,  on  a 
divisé  ces  tumeurs  en  fibromes,  en  myomes  ou  en  fibro-myomes.  Cette 
dernière  dénomination  seule  est  vraiment  exacte,  car  presque  toujours 

1 R.  Virchow.  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  Paris,  1871,  t.  III,  p.  585. 

4 Turner.  Ejlimb.  med.  Journ.,  1861,  t.  VI,  p.  706. 

3 Hertz.  Virchow’ s Arch.,  1869,  t.  XLVI,  p.  235. 

4 Ch.  Rob  Dict.  de  Nysten , 14e  édition,  Paris,  1878. 


Fig  285.  — Corps  fibreux  de  l'utérus.  Coupe 
montrant  la  disposition  des  fibres  à l'œil  nu 
(Gusserow). 
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les  éléments  y sont  mélangés.  Gusserow1  propose  de  distinguer  les 
fibromes  durs,  où  prédominent  les  libres  connectives,  des  fibromes 
mous,  qui  sont  surtout  musculaires;  ces  derniers  sont  moins  nettement 
encapsulés  et  plus  vasculaires. 

Généralement,  sur  une  coupe,  on  voit  les  faisceaux  musculaires  et 
fibreux  sectionnés  tantôt  transversalement,  tantôt  obliquement,  ou 
même  en  long.  Les  premiers  se  distinguent  facilement  par  1 aspect 
fusiforme  des  éléments  et  par  leurs  noyaux  caractéristiques,  dont  la 
coupe  transversale  figure  une  mosaïque.  Il  faut  se  garder  de  confondre 
cette  section  horizontale  des  fibres  et  de  leur  noyau  avec  la  projection 
d’une  cellule  ronde.  Entre  ces  faisceaux,  existent  des  nappes  libreus.es 
inégalement  épaisses  et  entre-croisées  en  divers  sens,  formant  une 


Fig.  286.  — Fibro-myome  de  l’utérus.  Coupe  vite  au  microscope. 


sorte  de  système  unissant;  elles  sont  composées  en  partie  de  faisceaux 
de  libres  conjonctives,  pauvres  en  cellules,  en  partie  de  faisceaux  de 
corps  fusiformes,  à longs  prolongements  (fig.  286). 

Altérations  et  dégénérescences  des  fibromes.  — Assez  sou- 
vent les  fibromes  subissent  une  induration  progressive,  à partir  de 
la  ménopause;  ils  diminuent  en  même  temps  de  volume,  et  suivent 
l'involution  sénile  et  l’atrophie  de  l’utérus;  la  tumeur  persiste  encore, 
mais  sans  éveiller  aucune  réaction  morbide  : telle  est  la  terminaison  de 
beaucoup  de  fibromes,  méconnus  pendant  la  vie,  qu’on  trouve  à l’au- 
topsie chez  les  vieilles  femmes.  Mais  cette  évolution  est  loin  d’être  la 
règle. 

La  calcification  (qui  n’est  pas  une  ossification,  comme  le  croyaient 
les  anciens  auteurs)  est  une  altération  assez  rare;  les  dépôts  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux  se  montrent  surtout  vers  le  centre  des 
tumeurs  et  forment,  soit  une  trame  incomplète,  soit  parfois  de  vérita- 


G.'sserow.  Die  Neubildungen  des  Utérus , 1886,  p.  5. 
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blés  pierres  utérines'.  On  ne  les  observe  guère  que  dans  les  fibromes 
sous-séreux  pédiculés,  ou  dans  les  polypes  ; elles  peuvent  devenir  libres 
et  être  expulsées  spontanément.  On  connaît  des  faits  de  ce  genre  depuis 
Hippocrate,  et  l’Académie  de  chirurgie  en  a autrefois  réuni  de  nom- 
breux exemples  \ 

Le  ramollissemenCpeut  reconnaître  diverses  causes.  Pendant  la  gros- 


A 

Fig.  287.  — Fibrome  télangiectasique  de  l’utérus.  — A.  Vaisseau  dilaté.  B.  Tissu  fibreux  (X.  Benderp 


sesse,  les  corps  fibreux  acquièrent  un  volume  considérable,  comme  s’ils 
participaient  à la  nutrition  exagérée  de  l’utérus.  Ainsi  gonflés  de  sucs, 
ils  sont  généralement  plus  mous3  (fig.  288);  après  l’accouchement, 
ils  peuvent,  par  un  processus  qui  a été  attribué  un  peu  hypothétique- 
ment à la  dégénérescence  graisseuse,  disparaître  peu  à peu,  entraînés 
aussi  dans  le  mouvement  d’involution  de  l’utérus.  Divers  auteurs  ont 
cité  de  nombreuses  observations  de  cette  régression  et  j’en  ai  moi- 

1 J.  T.  Everett  [Amer.  Journ.  of  Obstet .,  1879,  vol.  XII,  p.  700)  a rassemblé  53  cas  de 
calcification  de  corps  fibreux;  un  lui  est  personnel  et  a été  enlevé  par  laparo-élytrotomie. 

Voir  aussi  un  travail  de  J. -N.  Usphur,  ibid.,  vol.  XIV,  p.  108,  et  une  observation  de 
Briggs,  ibid...  vol.  XX,  p.  105. 

Consulter  sur  le  même  sujet  Leniiardt.  Zeitschr.  f.  Geb.  und.  Gyn.,  1878.,  I.  III,  p.  359. 

2 Louis.  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  1755,  t.  II,  p.  120. 

15  Doi.éris  (Arch . de  tocol.,  janv.  et  fév.  1883,  p.  1 et  364)  admet  une  prolifération  de 
"tissu  conjonctif,  devenant  colloïde. 
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même  observé  un  cas  des  plus  remarquables,  celui  d’un  gros  fibrome 
qui,  ayant  nécessité  un  traitement  thermal,  avait  presque  triplé  de 
volume  par  le  fait  d’une  grossesse,  survenue  au  cours  de  ce  traite- 
ment; l’accouchement  eut  lieu  sans  accident  et  le  néoplasme  disparut 
ensuite  sans  laisser  de  traces. 

La  dégénérescence  graisseuse,  comme  le  fait  remarquer  Gusserow, 
invoquée  par  nombre  d’auteurs,  n’a  été  constatée  microscopiquement 


Fig.  288.  — Corps  fibreux  sous-muqueux  (œdémateux)  avec  hypertrophie  des  parois  de  l’utérus. 


que  dans  trois  cas  où  la  diminution  de  la  tumeur  n’en  était  pas 
résultée  '. 

La  dégénérescence  amyloïde  a été  observée  par  Stratz1 2 * *  dans  un 
polype];  ce  cas  est  jusqu’ici  unique. 

L’œdème,  qui  est  parfois  le  premier  stade  de  la  mortification,  peut 
amener  le  ramollissement  des  fibromes. 

La  dégénérescence  colloïde  ou  myxomateuse  serait  caractérisée, 
d’après  Virchow5,  par  l’effusion  d’une  matière  muqueuse  entre  les  fais- 
ceaux musculaires;  ce  qui  la  distinguerait  de  l’œdème  simple  serait  la 

1 Fueund.  Klin.  Beitriiye  zur  Gyn.,  t.  III,  p.  152.  — A.  Martin.  Beitrage  zur  Geb .,  etc., 
Berlin,  1874,  p.  34.  — Centr.  f.  Gyn..  1893,  p.  212.  — Brùmngs.  Congrès  de  gyn.  de  Berlin, 
1899,  26  mai. 

2 C.  II.  Stratz.  Zeitschr.  /'.  Geb.  und.  Gyn.,  1889  t.  XVII,  n°  1,  p.  80. 

5 Virchow.  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc,  par  P.  Aronssohx,  Paris,  1871,  t.  III,  p.  397. 

— J’ai  présenté  un  cas  de  ce  genre  à la  Soc.  de  chirurgie  [Bull,  et  Mém.,  1887,  p.  489)* 
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présence  de  la  mucine  et  la  prolifération  de  noyaux  et  de  cellules 
rondes  dans  le  tissu  interstitiel. 

La  formation  de  tumeurs  fibro-kystiques  peut  succéder  à l’une  et  à 
l’autre  de  ces  infiltrations1,  lorsque  les  travées  qui  séparaient  les  petites 
cellules  de  l’oedème  se  sont  détruites.  11  n’y  a pas  alors  de  parois  dis- 


Fig.  289.  — Corps  fibreux  pédicule  à évolution  abdominale. 
J1  S.  lobe.fibreux  ; M C.  lobe  fibro-kystique  (Schrôder). 


tinctes  à ces  kystes,  simplement  constitués  par  des  lacunes,  au  sein  du 
tissu  de  la  tumeur  (fig.  289). 

D’autres  tumeurs  fibro-kystiques  ont  une  origine  très  différente  et 
appartiennent  à une  espèce  anatomo-pathologique  spéciale.  Les  kystes 
ont  pour  origine  des  cavités  préformées,  dilatations  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, comparables  à celles  qui  atteignent  parfois  les  vaisseaux 
sanguins.  Le  liquide  qu’elles  contiennent  est  limpide  et  se  coagule  au 
contact  de  l’air.  C’est  ce  que  Léopold  a appelé  les  myomes  lymphan- 
giectasiques2.  Il  faut  noter  que  cette  origine  lymphatique  de  certaines 

1 Oskaii  Schrôder.  Ueber  Cysto-Fibroide  des  Utérus,  Strasbourg,  1873.  — Lebec.  Étude  sur 
les  tumeurs  fibro-kystiques  de  l’utérus.  Thèse  de  Paris,  1880. 

a Fehlikg  et  Léopold.  Arch.  f.  Gyn.,  1875,  t.  VII,  p.  531. 
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tumeurs  kystiques  de  l’utérus  avait  déjà  été  ueltemeul  formulée  par 
Kœberlé1.  Leur  formation  semble  résulter  du  développement  d'une  par- 
tie de  la  tumeur  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  qu’elle  com- 
prime dans  le  ligament  large.  On  a pu  démontrer,  à la  surface  interne 
des  kystes  lymphangiectasiqües,  un  revêtement  endothélial  qui  les  dis- 
tingue de  simples  cavités  ou  géodes,  formées  dans  son  épaisseur  par 
ramollissement  du  néoplasme  ou  par  apoplexie.  On  a observé  des  formes 
mixtes,  à la  fois  télangiectasiques  et  lymphangiectasiqües2. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  tumeurs  tibro-kystiques  de 
l'utérus,  soit  des  kystes  ovariens  intra-ligamentaires  très  adhérents  à 
cet  organe,  soit  les  accumulations  de  sérosité  qu’on  trouve  parfois 
autour  de  la  matrice  dans  certains  cas  de  pelvi-péritonite.  L’erreur 
paraît  avoir  été  commise  plus  d’une  fois. 

Enfin  certains  pseudo-kystes  sont  formés  par  des  foyers  de  désinté- 
gration moléculaire  granulo-graisseuse,  qui  peuvent  se  produire  au 
centre  de  grosses  tumeurs,  où  la  nutrition  est  entravée.  La  mortification 
ne  peut  pas  y être  suivie  de  gangrène,  à cause  de  l’absence  de  germes  : 
c’est  donc  une  nécrobiose  qui  se  produit,  avec  formation  de  masses 
molles,  phymatoïdés,  qui,  plus  tard,  tornbenl  en  déliquescence  et 
constituent  des  cavités  ou  géodes,  pleines  d’une  bouillie  plus  ou  moins 
liquide.  Des  épanchements  sanguins  viennent  souvent  augmenter  les 
dimensions  de  ces  faux  kystes  et  en  délayer  le  contenu3.  On  a pu  voir 
la  rupture  de  ces  foyers  se  faire  dans  l’utérus.  Dans  des  cas  rares, 
l’oblitération  de  l’orifice  utérin  se  produit  sous  l’influence  de  l’élonga- 
tion du  col.  de  la  rotation  partielle,  ou  d’un  certain  degré  d'inflamma- 
tion, et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hématométrie  spéciale.  Mere- 
dith 4 en  a rapporté  un  exemple  remarquable,  guéri  par  l’hystérectomie 
supra-vaginale;  la  masse  morbide  pesait  15  livres  et  contenait  5 livres 
de  sang.  Dubreuil5  a ponctionné  et  drainé,  chez  une  femme  de  65  ans, 
une  hématométrie  simulant  un  corps  fibro-kystique,  due  à l’oblitération 
du  col  d’un  utérus,  contenant  des  corps  fibreux.  Cette  opération  incom- 
plète a été  suivie  de  mort.  Tillaux6  a publié,  sous  le  nom  d 'utérus  kys- 
tique, un  fait  très  analogue,  guéri  par  l'iiystérectomie  abdominale.  Il 
s’agit  généralement,  dans  ces  cas-là,  de  femmes  âgées,  le  col  ayant 
une  tendance  à se  rétrécir  et  même  à s’oblitérer,  sous  l’influence  de 
l’atrophie  sénile. 

1 Kœberlé.  Gaz.  hebdom.,  fév.  1869,  p.  120,  155  et  165.' 

2 W.  Müller.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  cystoiden  Uterustumoren  [Arcli.  f.  Gijn .,  1887, 
t.  XXX,  il»  2,  p.  249). 

3 L.-Championnière  {Bull,  et  Mém . de  la  Soc.  de  Chir.,  1889,  p.  196)  a observé  un  corps  fibreux, 
au  centre  duquel  il  s’était  produit  de  la  sorte  une  collection  qu’il  compare  à une  hématocèle. 

4 XV.  A.  Meredith.  Ti ans.  of  lltr  Obstetr.  Soc.  of  London,  2 nov.  1887,  p.  422. 

5 Dubreuil.  Hématométrie  ( Revue  de  chir.,  août  1889,  p.  677). 

0 P.  Tillaux.  Utérus  kystique,  etc.  (Annal,  de  Gyn.,  juill.  1889,  t.  XXXII,  p.  1).  — Druon. 
Thèse  de  Paris,  1899. 
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En  résumé,  on  voit  qu'au  point  de  vue  anatomique  les  tumeurs  myo 
ou  fibro-kystiques  ne  constituent  pas  un  groupe  naturel.  Elles  peuvent 
avoir  pour  origine  : 1°  des  espaces  clos,  résultant  de  la  dilatation  des 
lymphatiques,  ou  lymphangiectasies  (Kœberlé,  Léopold)  ; 2°  des  infiltra- 
tions œdémateuses  (Oskar  Schroder)  et  myxomateuses  (Virchow),  arri- 
vées à leur  dernier  terme;  5°  des  lacunes  ou  géodes  formées,  au 
centre  des  tumeurs,  par  la  désintégration  des  tissus,  myomes  ou  sar- 
comes. — Des  foyers  apoplectiques  peuvent  compliquer  ces  diverses 
variétés. 

Suppuration,  mortification  aseptique  ou  septique \ — La  mor- 
tification et  la  suppuration 
des  fihro-myomes  sont  des 
accidents  que  l’on  observe  ra- 
rement. 

Les  causes  prédisposantes 
de  la  suppuration  sont  les  dé- 
générescences des  myomes 
(surtout  la  calcaire  et  l’œdé- 
mateuse), les  modifications 
nutritives  engendrant  l'isché- 
mie et  la  nécrose,  et  enfin  la 
grossesse. 

La  cause  déterminante  est 
soit  un  traumatisme  septique 
direct  (exploration  à l’hysté- 
romètre,  dilatation,  curet- 
tage), soit  un  processus  infec- 
tieux parti  de  la  cavité  et  de 
la  muqueuse  utérine  et  ga- 
gnant la  tumeur  par  la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine. 

Quant  à la  mortification,  elle  peut  survenir  rarement  par  torsion2 
de  l’utérus  autour  de  son  axe  au-dessous  delà  tumeur,  ou  bien  succéder 
à l’oblitération  des  vaisseaux  nourriciers  d’un  territoire  plus  ou  moins 
étendu  de  la  néoplasie.  C’est  ce  qui  s’observe  surtout  pour  les  polypes 
lorsque  leur  pédicule  est  comprimé.  Le  mécanisme  de  la  mortification 
des  tumeurs  interstitielles  ou  sous-péritonéales  est  plus  obscur  : il  est 

1 Biscii.  Thèse  de  Paris,  1901.  — Guéry.  Thèse  de  Paris,  1901.  — Mignot  et  Hartmann. 
Annales  de  gynécologie,  1898,  n°  de  juin.  — Sciianaud.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1902,  n°  44.  — 
0.  von  Weiss.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1900,  n°  26.  — Freund.  Réun.  des  nat.  et  \mêd.  allem.  à 
Aix-la-Chapelle,  1900.  — Schwartz.  Soc.  d'obs.,  de  gyn.  et  de  péd.,  1903,  6 juillet. 

- Johannowsky.  Moiials.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  t.  VIII,  n°  4.  — Frommel.  ’ Centralblatt  f. 
Gyn.,  1898,  n°  22.  — Sciiui.tze.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  t.  XXXY1II,  n°  2.  — Ferroni. 
Annal,  di  ost.  e gin.,  1899,  n°  4.  — Miciioutz.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  t.  XI,  n°  2, 
p.  276.  — Planque.  Thèse  de  Paris,  1897. 


Fig.  290.  — Fibrome  spliacélé,  sous-muqueux, 
du  fond  de  l’utérus. 
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vraisemblable  que  la  thrombose  d’un  gros  vaisseau  nourricier  y joue  le 
principal  rôle.  Cette  mortification  peut  rester  aseptique  ou  bien  s’infec- 
ter et  suppurer  soit  par  un  traumatisme  direct,  soit  par  l’intervention 
de  germes  charriés  par  le  sang  ou  par  la  lymphe. 

Les  fibromes  qui  ont  subi  la  mortification  aseptique  ont  une  couleur 
livide  ou jambonnée  très  spéciale,  mais  sans  aucune  odeur.  Ils  peuvent 
être  tolérés  fort  longtemps  avant  de  s’infecter.  Ace  moment,  les  parties 
sphacélées  (fig.  290)  s'éliminent  spontanément  ou  réclament  une  inter- 
vention pour  éviter  les  suites  de  l’infection.  On  a vu  alors  le  pus  se 
répandre  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  G.  Braun  a rapporté  un  cas 
où  le  pus,  après  avoir  distendu  la  cavité  utérine,  s’était  fait  jour  à la 
fois  par  le  museau  de  tanche  et  par  la  région  inguinale1.  Orthmann 
a îpratiqué,  sans  succès,  la  laparotomie  à une  femme  chez  laquelle 
un  corps  fibreux  suppuré  avait  perforé  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
et  provoqué  une  péritonite2. 

Dégénérescence  maligne.  — Un  corps  fibreux  peut-il  devenir  le 
point  de  départ  d’un  cancer?  Simpson  avait  soutenu  que  l’irritation 
causée  par  la  présence  d’un  fibrome  faisait  une  sorte  d’appel  à la 
néoplasie  maligne. 

Il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  signification  du  mot  malignité.  S’agil-il 
d’une  dégénérescence  sarcomateuse,  ou  bien  d'une  transformation  épi- 
théliale ? En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  la  dégénérescence  sarco- 
mateuse, tout  le  monde  sait  aujourd’hui  qu’elle  est  possible;  elle  a 
été  même  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, notamment  par  Fehling3  et  par  Otto  von  Franqué4.  Je  revien- 
drai sur  cette  importante  question  en  décrivant  le  sarcome  de  l’utérus. 

Quant  à la  dégénérescence  épithéliale,  épithéliomateuse,  carcinoma- 
teuse, Virchow5  l’admettait  en  principe.  Liebmann6  et  Ehrendorfer7  en 
ont  rapporté  des  observations  soi-disant  concluantes;  nous  savons 
aujourd’hui  qu’il  n’en  est  rien,  car  le  fibrome  et  le  carcinome  sont  deux 
tumeurs  de  lignées  histologiques  différentes,  incapables  de  se  trans- 
former l’une  dans  l’autre.  Mais  si  les  fibromes  utérins  ne  peuvent  se 
transformer  directement  en  épithéliomes,  il  est  démontré  en  revanche, 
et  par  des  observations  assez  nombreuses,  qu’ils  peuvent  être  envahis 

1 Braun.  Wiener  med.  Zeitschr,  1877 , n°100et  101.  Voyez  aussi  : Timmers.  Thèse  de  Leydeu, 
1891.  — Demarquay  et  St-VEL.  Mal.  de  l'utérus , Paris  1876,  p.  158.  — F.  Lange.  Ann.  of 
Surg.,  oct.  1886,  t.  IV,  p.  505. 

2 Orthmann.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1886,  p.  737. 

3 Fehling.  Beitrâge  zur  Geb.  und  Gyn.,  1899,  t.  I,  n°  3. 

4 0.  von  Franque.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1899,  t.  XL,  il0  2. 

5 Virchow.  Krankhafte  Geschwülste,  t.  III,  p.  121. 

# Liebmann.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1889,  n°  17,  p.  291. 

7 Ehrendorfer.  Ibid.,  1882,  n°  27,  p.  513.  — Schroeder.  Mal.  des  femmes,  trad.  franc., 

1886,  p.  238.  — E.  Waiirendorff.  Fibromyome  und  Carcinome  des  Utérus.  Thèse  de  Berlin, 

1887.  — Ai.ban  Doran.  Transac.  path.  Soc.,  1890,  niai. 
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par  des  éléments  épithéliomateux.  C’est  le  plus  souvent  un  épithéliome 
du  corps  de  l’utérus,  coexistant  accidentellement  avec  le  fibro-myome 
et  qui  détruit  plus  ou  moins  profondément  le  tissu  fibreux.  Dans  d’au- 
tres cas  le  fibro-myome  contenait  inclus  dans  son  épaisseur  des  élé- 
ments glandulaires,  dérivés  des  canaux  de  Muller  ou  de  Wolff  ou  bien 
d’un  prolongement  de  la  muqueuse  utérine  isolé  par  une  sorte  d’étran- 
glement ; il  n’y  a rien  de  surprenant  à ce  que  les  formations  glandu- 


Fig.  291.  — Épithélioma  secondaire,  consécutif  à un  cancer  du  sein,  dans  un  fibrome  de  l’utérus. 
A,  tissu  fibreux.  B,  lobules  épithéliomateux.  C,  traînées  de  cellules  épithéliales  (X.  Bender). 


laires  de  cet  adéno-myome  puissent  être  le  siège  d’une  transformation 
carcinomateuse.  Enfin,  tout  récemment,  mes  élèves  Bender  et  Larden- 
nois1  ont  montré  que  les  fibro-myomes  utérins  pouvaient  être  envahis 
par  des  noyaux  métastatiques  à la  suite  d’un  cancer  développé  dans  un 
organe  éloigné  (fig.  291). 

Métastase.  — Schlagenhaufer2  vient  de  publier  un  fait  jusqu’ici  isolé 

' X.  Bender  et  G.  Lardennois.  De  la  dégénérescence  épithéliomateuse  des  fibro-myomes  de 
l’utérus.  Bull.  Soc.  Anat.,  1904,  n°  8,  octobre.  — Voir  : Iwanoff.  Monatsschr.  f.  G.u.  G., 
1898,  t.  VII,  n°  3.  — Hauser.  Ueber  das  Vorkommen  von  Drüsenschlâuchen  in  einem  Fibro- 
myom  des  Utérus.  — Münchener,  rned . Wochenschrift,  1893,  il0  10,  p.  189.  — V.  Recklinghau- 
sen.  Die  Adenomyome  und  Cytadenome  des  Utérus  und  der  Tubenwandung,  Berlin,  1896.  — 
Hegar.  Zur  sogenannten  carcinomatôsen  Degeneration  der  Uterusmyome,  Beitràge  zur  G~£  . 
und  Gyn.,  1901,  t.  IV,  p.  303.  — Legueu  et  Marion.  Des  éléments  glandulaires  dans  le  fibro- 
myome de  l’utérus.  Annales  de  gynécologie,  1897,  2°  semestre,  p.  134.  — R.  Mund.  Ueber  Car- 
cinomentwickelung  in  Fibromyomen  des  Utérus. — Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  path.  Anat. 
und  Bak.,  1901,  t.  III,  n°  2,  p.  254.  — Pilliet  et  Costes.  Société  de  Biologie,  1894.  — 
G.  Switalski.  Przegl.  Leharslc.,  1898,  n0*  6,  7,  8.  — Walther.  Gazette  des  hôpitaux,  1902,  n°7. 

2 Schlagenhaufer.  Wiener  Islin.  Wochenschrift,  1902,  n°  20. 
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qui  ne  (loi L être  accepté  que  sous  les  plus  expresses  réserves.  11  s'agit 
d’un  cas  de  myome  utérin  ayant  donné  lieu  à des  métastases  vis- 
cérales bénignes.  Par  la  laparotomie  pratiquée  15  jours  avant  la  mort, 
on  avait  enlevé  une  tumeur  utérine  grosse  comme  un  œuf  et  qui 
fut  reconnue  être  un  myome  par  au  microscope.  A l'autopsie,  Schla- 
genhaufer  trouva,  dans  le  poumon  et  dans  le  foie,  des  noyaux  qui,  exa- 
minés au  microscope,  se  révélèrent  comme  étant  constitués  par  des 
éléments  musculaires  sans  adjonction  de  tissu  fibreux.  On  peut  rappro- 
cher de  ce  fait  les  conclusions  d’un  travail  publié  par  Ulesko-Stroga- 
nowa1  (de St-Pétersbourg) , qui  affirme  la  réalité  du  myome  malin,  carac 
térisé  : histologiquement,  par  la  présence  d’éléments  musculaires  jeunes 
multinucléés  et  polymorphes;  cliniquement,  par  la  rapidité  de  la  réci- 
dive et  les  généralisations  viscérales. 

Connexions  avec  les  organes  voisins.  — Quand  un  fibrome  liait 
par  une  large  base,  au  niveau  d’une  partie  libre  de  l’utérus,  telle 
que  le  fond,  la  face  postérieure  ou  antérieure,  il  prend  son  extension 
dans  la  cavité  abdominale,  au-dessus  du  détroit  supérieur  [et  flot  te  au 
milieu  de  la  masse  intestinale.  L'utérus  est  alors  soulevé  et  parfois 
comme  étiré  eu  haut,  le  col  est  aminci,  sa  cavité  allongée. 

Si  le  point  d’implantation  du  fibrome  est  étroit,  l’utérus  ne  lui  sert 
plus  de  support  ni,  pour  ainsi  dire,  de  piédestal  ; il  peut  tomber  en 
arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  s'y  enclaver,  avec  ou  sans 
adhérences.  S'il  est  devenu  volumineux  sans  se  fixer,  il  ballottera  dans 
la  cavité  abdominale,  irritant  (le  {péritoine,  et  il  pourra  provoquer  un 
exsudât  liés  exceptionnellement  liquide,  ascite,  ou  plus  souvent  plas- 
tique, adhérences. 

L'ascite  est  généralement  peu  abondante  et  formée  de  liquide  citrin, 
très  rarement  teinté  de  sang  : cette  dernière  circonstance  se  rencontre, 
on  le  [sait,  de  préférence  dans  les  tumeurs  malignes.  On  a parfois 
observé  l’ascite  dite  chyleuse 2,  qui  est  probablement  due  à la  transfor- 
mation [granulo-graisseuse  d’exsudats  librineux. 

Les  adhérences  s’établissent  généralement  avec  le  grand  épiploon  ou 
I intestin  : des  anses  intestinales  [sont  parfois  presque  fusionnées  avec 
la  surface  d’un  corps  fibreux  et  dans  des  cas,  il  est  vrai,  très  exception- 
nels, peuvent  ne  pas  être  détachées  et  doivent  être  réséquées.  Ces  adhé- 
rences deviennent  alors  la  principale  source  d’où  le  néoplasme  tire  sa 
nutrition.  S’il  s'agit  d'un  fibrome  pédiculé,  le  pédicule  peut  devenir 
d’une  gracilité  extrême,  sans  que  le  fibrome  cesse  de  croître.  Il  peut 
même  se  rompre,  sous  l’influence  de  la  distension  [produite  par  une 

1 Ulesko-Strogaxowa.  Monats  f.  Geb.  itnil  Gyn..  1903,  I.  XVIII,  n0>  5 el  4. 

2 Terrillon.  Bull,  et  Mém.  rie  la  Soc.  Chir.,  juillet  1888,  p.  626 ; voir  la  discussion  con- 
sécutive entre  Terrier  et  Quëxu.  — Sur  la  pathogënie  des  ascites  chyleuses  en  général, 
consulter  : Letui.le.  Revue  de  méd.,  1884,  p.  722,  et  1885,  p.  975. 
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grossesse,  et  laisser  le  corps  fibreux  indépendant  de  l’utérus  et  greffé 
sur  un  point  quelconque  de  l’enceinte  pelvienne.  Iluguier1  et  Nélaton2 
ont  vu  des  cas  de  ce  genre.  Depaul3  a même  trouvé  un  corps  fibreux, 
entièrement  libre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  ne  peut  expliquer 
ce  fait  que  par  la  rupture  du  pédicule,  en  l'absence  d’adhérences. 

L’élongation  et  surtout  la  torsion  du  pédicule  peuvent  enfin  entrer 
pour  une  grande  part  dans  les  dégénérescences  consécutives  et  même 
amener  la  mortification  des  corps  fibreux,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut  (p.  545). 

Lésions  utérines.  — Wyder  et  v.  Campe4 5 *  ont  avancé  que,  dans 
presque  tous  les  cas  où  il  existe  un  corps  fibreux,  on  trouve  les  lésions 
de  l'endométrite,  la  muqueuse  de  l’utérus  subissant  une  hyperplasie 
interstitielle  ou  glandulaire.  Wyder3  a observé  que  celle-ci  se  rencontre 
presque  exclusivement  dans  les  fibromes  assez  éloignés  de  la  cavité 
utérine,  tandis  que  la  forme  interstitielle  accompagne  les  fibromes  à 
proximité  de  la  muqueuse  ; |on  observe  parfois  dans  ce  cas  la  forme 
mixte  ( endometritis  fungosci,  de  Olshausen).  Ces  lésions  paraissent 
rendre  compte  des  hémorragies  symptomatiques  des  corps  fibreux. 
D’après  0.  Semb\  à une  période  avancée  de  l’évolution  du  myome, 
certaines  altérations  secondaires  (pression  occasionnée  par  le  néo- 
plasme, inflammations  concomitantes)  peuvent  faire  disparaître  com- 
plètement l’hypertrophie  du  début.  Pour  cet  auteur,  il  est  de  règle  que, 
dans  le  cas  de  myome  sous-muqueux,  la  muqueuse  s’atrophie  au  niveau 
de  la  tumeur. 

Lésions  annexielles.  — Les  annexes  sont  fréquemment  le  siège  de 
tumeurs  inflammatoires  ou  néoplasiques  qui  viennent  compliquer  les 
fibromes  utérins  (fig.  292).  Depuis  longtemps,  différents  auteurs  ont 
attiré  l’attention  sur  ce  point7. 

Daniel8  a fait  le  relevé  de  209  observations  dont  70  appartiennent  à 

1 Hdgüter.  Gaz.  des  hôpit.,  1860,  p.  411. 

î Nélaton.  Ibid.,  1862,  p.  77. 

3 Depaul.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1844,  t.  XIX,  p.  13. 

4 Wyder.  Beitrage  zur  normalen  uncl  path.  Histol.  der  llterusschlcimhaut  (Arch.  f.  Gyn., 
1878,  t.  XIII,  p.  35).  — V.  Campe.  Verhandl.  der  Berlin.  Gesellsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  janv. 
1884  ( Zeitschr . f.  Geb.  und  Gynàk.,  1884,  t.  X,  p.  351). 

5 Wyder.  Die  Mucosa  Uteri  bei  Myomen  (Arch.  f.  Gynâk.,  1887,  t.  XXIX,  p.  58). 

(i  0.  Semb.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XXXIV,  fasc.  2,  p.  200. 

7 Jones.  Annal,  of  gyn.  and  ped.,  Boston,  1901,  t.  XIV,  p.  457.  — Monod.  Archiv.  clin,  de 
Bordeaux,  1892,  p.  483.  — Pompe  van  Meerdervoort.  Nederl.  Tijschr.  Verl.  en  Gyn.,  Harlem, 
1897,  t.  VIII,  p.  52.  — Kossmann.  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  1897,  p.  359.  — Zalides.  Thèse  de 
Bordeaux,  1899. — Hundt.  Inaug.  Diss.,  1901,  Erlangen.  — Porow.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1890, 
t.  XIV,  p.  881. — Buuus.  Zeitscli.  f.  Geb.  a. Gyn.,  1892,  t.  XXIII,  p.  358.  — Fabuicius  (Ueber 
Myome  und  Fibrome  des  Utérus  und  deren  Einfluss  auf  die  Umgebung),  Wien,  1895.  — 
D'Anna.  Policlinico,  Roma,  1896,  t.  III,  p.  435.  — Greco.  Archiv.  ilal.  di  gin.,  1900,  il0  2. 

8 C.  Daniel.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1903,  p.  25  et  193. 
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mon  service.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  d’altérations  des  ovaires 
isolées  ou  associées  aux  altérations  des  trompes.  Beaucoup  plus  rare- 
ment les  trompes  seules  sont  atteintes.  Sur  70  cas  de  mon  service  on  a 
pu  constater  : 7 fois  des  lésions  des  trompes  seules:  27  fois  des  lésions 
des  ovaires  seuls  et  50  fois  des  lésions  tubo-ovariennes. 

Sur  139  cas  recueillis  par  Daniel  dans  la  littérature,  on  trouve  : 


Fig.  292  — Coupe  vertico-transversale  d’un  utérus  contenant  un  fibrome  interstitiel  du  fond, 
accompagné  d’une  annexite  bilatérale  (Dartigues). 

32  fois  des  altérations  des  trompes  seules,  79  fois  des  altérations  des 
ovaires  seuls  et  28  fois  association  du  fibrome  et  des  lésions  tubo-ova- 
riennes. 

Parmi  les  lésions  des  trompes,  sur  70  cas,  la  salpingite  catarrhale  a 
été  constatée  18  fois  (2  fois  la  salpingite  catarrhale  simple,  isolée);  la 
salpingite  chronique  parenchymateuse,  15  fois;  la  salpingite  purulente, 
aiguë,  non  kystique,  2 fois;  le  pyosalpinx,  8 fois;  l’hydrosalpinx, 

10  fois;  l'hématosalpinx,  2 fois. 

Parmi  les  lésions  de  l’ovaire,  l’ovarite  chronique  et  la  dégénérescence 
scléro-kystique  sont  le  plus  fréquemment  observées.  Les  autres  lésions 
rencontrées  sont  : l’altération  du  corps  jaune  (1  cas  sur  70),  la  tuber- 
culose ovarienne  (1  cas  sur  70),  des  tumeurs  liquides  (2  cas  sur  70), 
des  tumeurs  solides  (1  cas  sur  70). 

Quant  aux  altérations  du  ligament  large  au  cours  du  fibrome  de 
l’utérus,  sur  70  cas,  on  a relevé  des  kystes  dans  2 cas,  et,  dans  4 cas, 

11  s’agissait  de  varicocèle  pelvien. 
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Lésions  viscérales.  — Bantock1  a souvent  rencontré  le  foie  gras 
chez  les  malades  affectées  de  gros  corps  fibreux,  et  il  attribue  cette 
lésion  à la  présence  de  la  tumeur;  il  y a là,  d’après  lui,  une  cause  fré- 
quente d’insuccès  après  les  laparotomies. 

Les  corps  fibreux,  en  comprimant  les  uretères,  produisent  souvent 
de  graves  désordres  du  côté  des  reins  : pyélite,  pyélo-néphrite,  hydro- 
néphrose2. J’insisterai  plus  loin  sur  ces  accidents,  très  comparables  à 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  de  cancer.  On  les  observe  surtout 
lorsque  le  fibrome  présente  un  développement  pelvien. 

Les  lésions  du  cœur,  qui  surviennent  dans  toutes  les  tumeurs  abdo- 
minales volumineuses3,  se  rencontrent  très  souvent  comme  complica- 
tion des  fibromes  utérins.  Elles  paraissent  parfois  liées  à l’altération 
rénale  (selon  le  mécanisme  indiqué  parTraube),  mais  souvent  on  ne 
peut  invoquer  cette  corrélation.  L’hypertrophie,  avec  ou  sans  dilatation 
des  cavités  ou  altération  consécutive  de  la  fibre,  se  produit  alors,  sans 
doute,  par  processus  analogue  à celui  qui  amène  l’hypertrophie,  durant 
la  grossesse.  Quant  à la  dégénérescence  ultérieure  du  cœur,  elle  est 
grandement  favorisée  par  l’état  d’anémie  et  de  cachexie  de  certains 
sujets.  On  a signalé  deux  sortes  de  dégénérescence  de  la  fibre  car- 
diaque : Yaltércition  graisseuse  et  l 'atrophie  brune  du  myocarde 
(Hofmeier).  Sébileau4  a insisté  sur  la  dilatation  ou  l’hypertrophie  du 
cœur  gauche,  et  plus  rarement  du  cœur  droit,  dans  les  grosses  tumeurs 
de  l’abdomen.  Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin  sur  ce  sujet.  Strass- 
mann  et  Lehmann5  ont  constaté  aussi  des  altérations  cardiaques  dans 
29  cas  sur  71  femmes  atteintes  de  corps  fibreux  utérins;  ils  inclinent 
à penser  que  les  myomes,  les  altérations  vasculairesetmyocardiques,etc., 
sont  l’expression  d’une  seule  et  même  affection.  Dans  ces  cas  complexes, 
l’intervention  serait  donc  contre-indiquée. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

Symptômes.  — Les  signes  des  corps  fibreux  sont  de  deux  sortes  : 
1°  les  signes  rationnels,  qui  reproduisent  le  syndrome  utérin,  tel  que 

1 Bantock.  Brit.  Gynec.  Journ.,  1887,  vol.  II,  p.  84. 

2 S.  Pozzr.  De  la  valeur  des  altérât,  des  reins  Ipour  les  indications  de  l’hystéreclomie 
[Ann.  de  gynec.,  juill.  1884,  t.  XXII,  p.  1). 

3 Hofmeier.  Zur  Lehre  von  Shock.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn .,  1885,  t.  XI,  p.  366.  — 
Bedford  Fenwick.  On  intra-abdominal  tumours  as  a cause  of  cardiac  degeneration  {Brit. 
Gynec.  Journ.,  mai  1887,  vol.  II,  p.  72). 

4 Sébileau.  Le  cœur  et  les  grosses  tumeurs  de  l’abdomen.  Revue  de  chirurgie , 1888,  p.  284 
et  369. 

5 Strassmann  et  Leiimann.  Archiv  f.  Gyn.,  1898,  t.  LVI,  n°  3.  — Voy.  aussi  : Poi.i.ak.  Beitr. 
zur  Geb.  u,  Gyn.,  1898,  1.  I,  n°  3. 
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je  l’ai  décrit  précédemment  (Voir  p.  L2 ( > 1 ),  avec  quelques  particularités 
spéciales  et  avec  prédominance  du  symptôme  hémorragie;  2üles  signes 
physiques  provenant  de  la  tumeur. 

1°  Signes  rationnels.  — Les  développements  dans  lesquels  je  suis 
déjà  entré  |(p.  261)  sur  le  syndrome  utérin  me  permettent  d’abréger 
ce  qui  a trait  à celte  description. 

Les  hémorragies  deviennent  le  symptôme  prédominant  dans  la  majo- 
rité des  cas.  Elles  revêtent  la  forme  ménowagique  ou  métrorraqique, 
c’est-à-dire  surviennent  au  moment  des  règles  ou  dans  l’intervalle. 
Elles  paraissent  intimement  liées,  comme  Wyder  l'a  soutenu,  aux 
lésions  de  métrite  interstitielle  qui  accompagnent  toujours  les  corps 
fibreux  peu  éloignés  de  la  muqueuse;  la  métrite  glandulaire,  qui 
coexiste  avec  les  fibromes  qui  en  sont  plus  distants,  ne  donne  lieu 
qu’à  de  la  leucorrhée.  En  général,  le  symptôme  hémorragie  est  d’au- 
tant plus  accusé  que  le  néoplasme  est  plus  rapproché  de  la  cavité  : il 
atteint  son  maximum  dans  les  polypes.  Ces  pertes  de  sang  affaiblissent 
beaucoup  les  malades,  mais  les  cas  de  mort  sont  tout  à fait  exception- 
nels. M.  Duncan1  en  a rapporté  un  exemple  : on  trouva,  à l’autopsie, 
une  rupture  d’un  gros  sinus  utérin. 

La  leucorrhée  est  ordinaire.  Parfois  ont  lieu  de  véritables  pertes 
séreuses  très  abondantes,  hydrorrhée,  qui  se  distinguent  de  celles  du 
cancer  par  l’absence  d’odeur  et  par  leur  intermittence. 

Les  douleurs  sont  de  divers  [ordres.  Il  existe  le  plus  souvent  un  sen- 
timent pénible  de  pesanteur,  de  tiraillement  lombaire,  et  des  névralgies 
réflexes,  lombo-abdominales,  si  fréquentes  dans  toute  affection  utérine. 
Les  tumeurs  qui  font  saillie  dans  la  cavité  utérine  s’accompagnent,  en 
plus,  de  coliques  ou  douleurs  expultrices,  parfois  très  vives  au  moment 
des  pertes.  Enfin  certaines  tumeurs  volumineuses  donnent  lieu,  par  la 
pression  sur  les  plexus  sacrés,  à des  douleurs  de  sciatique  atroces  : ces 
douleurs,  comme  l’a  remarqué  Kidd2,  sont  intermittentes,  et  particu- 
lièrement tenaces  au  moment  des  règles.  Jude  1 1 ü e 3 a observé  deux 
cas  analogues,  où  le  soulèvement  produit  par  un  pessaire  en  aluminium 
d’une  forme  particulière  lit  cesser  les  douleurs  sciatiques.  Mais,  en 
général,  le  symptôme  douleur  est  remarquable  par  son  peu  d’intensité. 

Les  phénomènes  de  compression  sont  très  fréquents  du  côté  de  la 
vessie  : AYest  a noté  la  dysurie  trente-cinq  fois  sur  quatre-vingt-seize 
observations.  Gallard4  se  refuse  à voir  dans  ces  faits  un  simple  phé- 
nomène mécanique,  sans  émettre  d’autre  hypothèse;  il  est  probable 

1 Matthews  Duncan.  Edimb.  med  Journ.,  1867,  (.  XII,  2e  part.,p.  634. 

* G.  G.  Kidd.  Dublin  med.  Journ.,  1872.  — GalvAni.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chirurgie  tibd., 
4900,  ii°  5.  — Vermullen.  Thèse  de  Lyon,  1902. 

3 Jude  Hüe.  Annal,  de  gynéc.,  1875,  t.  IV,  p.  247  et  suiv. 

4 Gallard.  Levons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2e  édit.,  Paris,  1879,  p.  887. 
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qu'ils  sont  relatifs  à de  très  petits  fibromes  situés  sur  la  faee  antérieure 
(le  la  matrice,  en  arrière  du  pubis,  en  rapport  immédiat  avec  le  col  de 
la  vessie1.  C’est  surtout  au  moment  de  la  congestion  périodique  résul- 
tant de  la  menstruation  que  ces  troubles  vésicaux  sont  prononcés,  et 
acquièrent  parfois  l’importance  de  véritables  cystites,  tant  par  la  sta- 
gnation permanente  de  l’urine  que  par  les  cathétérismes  répétés  qui 
s’imposent  et  deviennent  parfois,  faute  de  précautions  antiseptiques 
rigoureuses,  une  véritable  cause  d’infection.  La  compression  du  col  de 
la  vessie  a pu  produire  une  distension  chronique  de  l’organe  qui  en  a 
imposé  pour  un  kyste  ovarique2. 

La  compression  du  rectum,  plus  rare  que  la  précédente,  cause  par- 
fois des  hémorroïdes  et  vient  joindre  son  action  à celle  de  la  dyspepsie 
habituelle  pour  produire  la  constipation.  Barnes3  attribue  une  grande 
importance  à la  résorption  des  matières  excrémentielles  qui  'suit  la  consti- 
pation opiniâtre,  et  il  croit  qu’une  véritable  toxémie,  qu'il  propose  d’ap- 
peler coprémie,  peut  résulter  de  cet  état.  Les  recherches  récentes  sur  les 
ptomaïnes  et  leucomaïnes  donnent  un  certain  poids  à cette  opinion, 
qui  a paru  fort  hasardée  quand  elle  a été  formulée  pour  la  première  fois. 

Dans  les  corps  fibreux  enclavés  dans  le  petit  bassin,  ou  pelviens,  la 
compression  du  rectum  peut  donner  lieu  à l’étranglement  interne  et 
amener  la  mort4. 

La  compression  des  uretères  et  les  troubles  rénaux  graves  qu’elle 
entraîne  a été  signalée,  depuis  longtemps,  par  Murphy5.  Depuis  lors, 
de  nombreuses  observations  étaient  éparses  dans  la  science.  J’en  ai 
réuni  quelques-unes6  et  j’ai  montré  que  la  crainte  de  cette  redoutable 
complication,  considérée  à tort  comme  très  rare  par  Gallard7  et  par  la 
généralité  des  auteurs,  devait,  au  contraire,  constituer  une  puissante 
indication  opératoire. 

Quelques  morts  attribuées  aux  hystérectomies  ou  aux  castrations 
reconnaissent  pour  cause  des  lésions  rénales,  souvent  méconnues,  aux- 


1 J.  Ii.  Hardie.  Edinib.  med.  Jauni. , janv.  1874.  t.  XIX,  2e  partie,  p.  102. 

2 P.  Budin\  Arch.  de  tocol..,  1875,  t.  II,  p.  00. 

3 Robert  Darnes.  Traité  clinique  des  malad.  des  femmes , trad.  franc,  de  Cordés,  Paris, 
1876,  p.  646. 

1 Holtiiouse.  Land,  pâlit.  Transacl.,  1852,  t.  III.  p.  571.  — Duchaussoy,  cité  par  Jude  Hue. 
Annal,  de  gijnéc.,  1875,  t.  IV,  p.  230. 

5 Murphy.  London  Journ.  of  mcd.,  oct.  1840.  cité  par  Gusseroav,  loco  cil.  p.  52. 

6 S.  Pozzi.  Annal,  de  gynéc.,  juill.  1884,  t.  XXII.  p.  1.  — Consulter,  en  outre,  sur  les 
complications  rénales  dans  les  corps  fibreux  : Hanoi  . Soc.  anat..  28  fév.  1875.  p.  181.  — 
•I ide  Hue.  Loco  cil.  — Milliot.  Sur  les  complications  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 
Thèse  de  Paris,  1875  (cas  de  Dolbeau).  — Kourestie.  Gaz.  méd.  de  Taris,  1875,  p.  60  et  82. 
I.ee  et  Siîene.  Société  obslétr.  de  New- York,  20  avril  1886  (Amer.  Journ.  of  Obsletr.,  juin 

1886.  p.  608).  — Salin  et  Wallis.  Hygiea,  1887,  t.  XLIX,  n°  2,  anal,  in  Centr.  f.  Gyn.. 

1887.  n°  25,  p.  407.  — Pou  a k.  Société  de  gynéc.  de  Paris,  13  janv.  1887  Ann.  de  gynéc., 
lev.  1887,  I.  XXVII,  p.  140).  — A.  T.  Cahot.  Boston  mcd.  and  surg.  Journ.,  2 juin  1887 
I.CXVI,  p.  517. 

7 Gallard.  Loco  cil.,  p.  888. 

Tozzi.  — 4°  édit. 
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quelles  l’intervention  chirurgicale  el  la  longue  inhalation  des  anesthé- 
siques ont  donné  une  gravité  subite  (observations  de  Lee,  Skene,  Salin 
et  Wallis1).  On  a pu  voir,  par  contre,  des  accidents  de  pyélite  suppurée 
(observation  de  Cabot),  ou  d'albuminurie  avec  menace  de  phéno- 
mènes urémiques  (observation  de  Porak)  disparaître,  après  l'ablation 
d’un  corps  fibreux  qui  comprimait  les  uretères2.  On  ne  devra  donc 
jamais  négliger  de  faire  l'examen  chimique  et  microscopique  des 
urines,  pour  y chercher  la  proportion  d urée,  la  présence  de  l’albumine, 
le  pus,  les  cylindres  hyalins  ou  granuleux  caractéristiques. 

Toute  tumeur  abdominale  cause  une  augmentation  de  pression  vas- 
culaire, et  réagit,  par  suite,  sur  le  muscle  cardiaque.  11  n’est  donc  pas 
étonnant  que  toute  lésion  du  cœur,  même  légère,  soit  fort  aggravée 
par  la  présence  d’un  gros  corps  fibreux;  pareil  phénomène  se  produit 
chez  les  cardiaques  sous  l'influence  de  la  grossesse  \ Une  partie  des 
maladies  du  cœur  observées  chez  les  malades  atteintes  de  fibromes 
volumineux  n’a  souvent  pas  d’autre  origine.  Quelques  observations 
isolées  avaient  seules  été  publiées4,  lorsque  Hofineier3,  dès  1884,  dans 
un  article  remarquable  sur  la  physiologie  pathologique  du  shock , a 
insisté  sur  la  fréquence  des  maladies  du  cœur  dans  les  tumeurs  abdo- 
minales et,  en  particulier,  dans  les  gros  fibromes.  Il  a relaté  nne  série 
de  dix-huit  observations  provenant  du  service  de  Schroder,  où  la  mort 
subite,  par  arrêt  du  cœur,  avait  été  provoquée  par  une  tumeur  abdomi- 
nale physiologique  ou  pathologique.  Dans  trois  cas  (deux  myomes  et  un 

1 Lee  rapporte  le  fait  d’une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi,  compliquée  de  trois  corps 
fibreux  de  la  grosseur  d'une  pomme  qui  comprimaient  la  vessie  dont  le  fond  était  enclavé, 
et  le  col  au-dessus  de  la  symphyse  : tentatives  infructueuses  de  dégagement;  mort. 

A l’autopsie,  p vélo-néphrite.  — Ski  ne.  à cette  occasion,  dit  que  c’est  la  troisième  fois  qu’il 
voit  une  pyélo-néphrite  mortelle  être  la  conséquence  de  la  pression  d’un  fibrome  sur  le  col 
vésical.  11  croit  ce  cas  plus  fréquent  qu’on  ne  pense.  (Société  obst..  de  New-York , 20  avril 
1896.  in  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  juin  1886,  p.  607.) — Salin  et  Wallis  (de  Stockholm).  Cas 
de  castration  suivie  de  mort  par  hydronéphrose  double,  due  à un  gros  myome  utérin  : il 
s'agissait  d'une  femme  de  quarante  ans,  chez  laquelle  le  décubitus  dorsal  provoquait  des 
douleurs  très  vives.  La  castration  fut  suivie  d oligurie.  de  phénomènes  d'urémie  et  d'albu- 
minurie légère;  la  mort  survint  au  bout  de  sept  jours.  A l'autopsie,  on  trouva  les  ure- 
tères comprimés  el  épaissis,  les  bassinets  dilatés  (Hygiea,  1887.  t.  XLIX,  n°  2.  Anal,  in 
Centr.  /'.  Gyn..  1887.  n°  25.  p.  407  . — v.  Rostiiorn.  Cas  d'hystérectomie  abdominale  totale 
avec  arrachement  de  l'uretère  droit  complètement  aplati  contre  la  tumeur;  à l'autopsie  on 
trouva  une  hydronéphrose  double  (Prager  med.  Il 'oclien..  1895,  n°  10). 

2 A.  T.  Cahot  a cité  un  cas  remarquable  de  pyélite  suppurée  causée  par  un  corps  fibreux 
dont  la  guérison  a été  obtenue  par  ['hystérectomie  abdominale  (Boston  med.  and  sort/. 
Journ.,  2 juin  1887).  — Porak  a publié  une  observation  où  l'on  voit  l’albuminurie  et  la 
dyspnée,  sans  doute  urémique,  disparaître  après  l'opération  d'un  polype  utérin  qui  com- 
primait probablement  les  uretères  (Soc.  de  gynéc.  de  Paris.  13  janv.  1887.  in  Annal,  de 
gynéc.,  févr.  1887.  t.  XXVII.  p.  140). 

3 Jaccoud.  Go z.  des  hop..  1886.  il"  116. 

4 Ivasi'ekzik  (élève  de  llegar),  Centr.  /'.  Gyn..  1881.  n"  11.  p.  252.  — Rose.  (Deutsche 
Zeitsehr.  /'.  Chir..  1881.  t.  XIX.  p.  24.  — Sangeu.  Soc.  gyn.  de  Leipzig  (Centr.  /'.  Gyn.. 
1884.  il"  57.  p.  589). 

3  Hofmeikh.  Zur  Lelire  vont  Shock.  über  Erkrankungen  der  Circnlationsorgane  bei  l.nter- 
leibsgeschvvülsten  (Soc.  de  gynécol.  de  Berlin.  24  ocl.  1884.  — lu  Zeitsehr.  /.  Geh.  and  Gyn., 
1884,  t.  XI.  n°  2.  p.  566).  — Kessler.  Zeitschrift  f.  Geh.  u.  Gyn..  1901.  t.  XIV  II.  il0  1. 


SYMPTOMES  DES  FIBROMES. 


355 


kyste  de  l’ovaire)  il  y avait  dégénérescence  graisseuse  avancée  de  la 
fibre  cardiaque  ; dans  quinze  cas  (cinq  tumeurs  de  l’ovaire,  cinq 
myomes,  cinq  grossesses),  atrophie  brune  du  myocarde.  Cinq  morts 
survinrent  avant  toute  opération,  neuf  après  une  opération  et  cinq 
après  l’accouchement1. 

Cette  intéressante  question  a été  ensuite  reprise  par  d’autres  auteurs. 
Fehling2,  dans  une  série  de  quatorze  hystérectomies,  a étudié  toutes 
ses  malades  à ce  point  de  vue,  et  a trouvé  dans  quatre  cas  des  signes 
manifestes  d’altération  cardiaque.  Il  a,  en  outre,  observé  à la  même 
époque  trois  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  moyen  volume  coïncidant 
avec  des  signes  de  maladies  de  cœur  ; deux  de  ces  malades  moururent, 
l’une  d’elles  subitement.  En  Amérique,  Dower3  a publié  une  observa- 
tion de  ce  genre.  En  Angleterre,  B.  Fenwick  a présenté,  à la  Société  gyné- 
cologique de  Londres,  un  mémoire  sur  ce  sujet4.  En  France,  Sébileau5 
a fait  connaître  des  faits  confirmatifs.  Parmi  18  tumeurs  de  l’abdomen 
qu’il  a observées  à ce  point  de  vue,  17  fois  il  y avait  des  troubles 
cardiaques  indiqués  par  des  bruits  de  souffle;  mais  sur  les  5 seuls 
cas  de  myomes  de  l’utérus  qu’il  cite,  il  n’y  a pas  une  seule  autopsie. 

On  devra  donc  ausculter  avec  soin  toute  malade  atteinte  de  fibrome, 
donnant  lieu  à une  tumeur  d’un  certain  volume  : la  faiblesse  des  batte- 
ments du  cœur,  le  caractère  sourd  des  bruits,  l’essoufflement,  la  débi- 
lité générale,  feront  craindre  une  dégénérescence  graisseuse  du  myo- 
carde. L’atrophie  brune  n’a  donné  lieu  à aucun  symptôme  spécial  ; on 
la  rencontre  surtout  chez  les  malades  débilitées  par  les  hémorragies. 

Je  partage  l'opinion  des  chirurgiens  qui  voient  dans  cette  lésion  une 
nouvelle  indication  opératoire,  en  même  temps  qu’une  aggravation  du 
pronostic. 

2°  Signes  physiques.  — Parmi  les  signes  fournis  par  l’examen 
local,  celui  qu’il  convient  de  placer  en  première  ligne,  comme  le  plus 
fixe,  celui  qui  est  commun  aux  grosses  et  aux  petites  tumeurs,  c’est 
l’allongement  de  la  cavité  utérine.  Il  est  constant  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  en  voie  d’évolution,  c’est-à-dire  donnant  lieu  à des  phéno- 
mènes morbides.  L’utérus  est  même  dilaté,  lorsqu’il  existe  des  corps 
fibreux  interstitiels,  ou  des  polypes  de  petit  volume,  parce  qu’il  est  hyper- 
trophié, sous  l’influence  de  ce  que  Guyon  a appelé  la  grossesse  fibreuse. 
Dans  les  gros  fibromes,  l’utérus  est,  de  plus,  allongé,  par  le  dévelop- 

1 L’auteur  se  trompe,  car  il  y a là  une  erreur  de  calcul  évidente. 

2 H.  Fehling.  Beilrage  zur  oper.  Behandl.  dor  Uterusmvome  (Würtemb.  mer/.  Corresp.- 
Blatt,  1887.  iv»  1-3). 

3 A.  J.  Dower.  Fibroid  disease  of  the  utérus  witli  marked  diséase  of  tlie  heart  [The 
New-York  med.  Jour n.,  1881.  t.  XXXIX.  p.  505). 

4 Beiiford  Fenwick.  Brit.  gynec.  Journ.,  mai  1887,  vol.  II.  p.  72. 

3 Sébileau.  Loc.  cil. 
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peinent  excentrique  de  la  tumeur  et  la  traction  qu  elle  opère  sur  le 
col.  La  sonde  exploratrice  peut  alors  pénétrer  jusqu’à  "20  centimètres. 

Ce  cathétérisme  doit  toujours  être  fait  avec  grand  soin  ; il  est  géné- 
ralement possible  d’employer  l’hystéromètre  en  argent  malléable, 
que  l’on  courbe  selon  le  besoin. 

La  cavité  utérine  peut  être  tellement  effacée  par  la  saillie  du  corps 
tibreux  qu’il  devient  difficile  d’y  faire  pénétrer  l’instrument  : en  pareil 
cas,  il  faut  se  garder  d’insister,  de  peur  de  blesser  la  muqueuse  et  de 
pénétrer  dans  la  capsule  qui  environne  le  (ibrome,  ce  qui  provoquerait 
son  infection  ultérieure. 

La  recherche  de  la  tumeur  doit  être  faite  par  la  palpation  bimanuclle 
aidée  du  toucher.  Dans  les  cas  difficiles,  il  peut  être  utile  d'avoir 
recours  à l’anesthésie  pour  relâcher  la  paroi  abdominale.  Une 
remarque  générale  s’applique. à tous  ces  examens  : ils  fournissent  tou- 
jours des  renseignements  très  variables,  selon  qu’on  les  fait  pendant 
ou  après  une  période  fluxionnaire  et  hémorragique.  Dans  ce  dernier 
cas,  ou  constate  souvent  une  très  grande  diminution  de  volume  des 
tumeurs,  attribuée,  à tort,  à un  traitement  interne  quelconque  suivi 
par  la  malade.  Il  faut  aussi  être  mis  en  garde  contre  les  prétendues 
contractions  qu’on  a cru  sentir  dans  certaines  tumeurs:  un  mouvement 
librillaire  des  parois  abdominales  ou  le  déplacement  d’une  anse  intesti- 
nale peuvent  faire  naître  cette  illusion. 

Quand  la  tumeur  a elfacé  ou  déplacé  le  col,  elle  devient  accessible 
par  le  toucher  vaginal. 

Avant  de  terminer  cette  description  clinique,  je  signalerai  quelques 
symptômes  plus  rarement  observés. 

Il  est  un  phénomène  commun  à toutes  les  tumeurs  solides  qui 
compriment  les  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  : le  bruit  de  souffle  inter- 
mittent, dit  souffle  utérin  dans  la  grossesse:  il  n’a  aucune  valeur  poul- 
ie diagnostic.  S’il  manque  dans  les  tumeurs  ovariques,  c’est  lorsque  la 
fluctuation  de  celles-ci  ne  permet  pas  de  doute  : on  le  rencontre,  au 
contraire,  dans  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

Dans  les  fibromes  télangiectasiques,  il  peut  y avoir  du  côté  des  liga- 
ments larges  un  foyer  distinct  de  bruit  de  souffle  doux,  continu,  à 
redoublements,  ressemblant  à celui  d’un  anévrisme  artérioso-veineux, 
et,  comme  lui,  accompagné  de  thrill.  J’en  ai  observé  un  exemple. 

L’ascite  est  rare  dans  les  corps  fibreux.  Toutefois,  elle  peut  se  mon  trer 
dans  les  cas  de  tumeurs  très  mobiles  et  aussi  dans  ceux  où  elles  subis- 
sent une  dégénérescence  par  torsion  du  pédicule;  enfin,  on  peut  lob- 
server  chez  les  sujets  cachectiques,  présentant  des  tumeurs  qui  chez 
d’autres  malades  ne  l’auraient  pas  produite.  Je  l’ai  constatée  plusieurs 
fois  et  notamment  chez  une  aliénée;  I hystérectoinie  fut  suivie  de 
succès  et  l’état  mental  fut,  du  même  coup,  amélioré. 
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L’ascite  hémorragique  est  un  symptôme  presque  constant  de  tumeur 
maligne,  et  sa  présence  devrait  faire  formuler  des  réserves  sur  la 
nature  de  la  tumeur.  J’ai  signalé  plus  haut  (p.  548)  l'ascite  chyleuse, 
à titre  de  rareté. 

J'ai  remarqué  la  très  fréquente  coexistence  des  kystes  séreux  du 
ligament  large  avec  les  gros  fibromes  à évolution  abdominale;  il  y a là 
je  crois,  plus  qu’une  rencontre  fortuite,  et  le  mouvement  nutritif  exa- 
géré résultant  de  la  grossesse  fibreuse  doit  favoriser  le  développement 
de  ces  kystes,  aux  dépens  des  vestiges  du  corps  de  Wolff  qui  sommeil- 
lent dans  le  paramétrium. 

L’abaissement  de  l’organe  que  produisent  certaines  grosses  tumeurs 
utérines  peut  donner  lieu  h un  prolapsus  génital.  Le  même  fait  s’ob- 
serve, du  reste,  avec  quelques  tumeurs  ovariennes. 

L’inversion  de  l’utérus  peut  être  exceptionnellement  produite  par  des 
polypes  ou  des  corps  fibreux  sous-séreux. 

Un  accident  assez  rare,  mais  dont  j’ai  vu  un  exemple  et  qui  a été 
l’objet  d’une  thèse  inédite  de  Düll,  dont  Schroder1  a donné  l’analyse, 
est  l’écartement  de  la  ligne  blanche  et  l’éventration,  poussée  au  point 
de  permettre  la  formation  d’une  sorte  de  sac  herniaire,  en  forme  de 
besace,  où  le  gros  corps  fibreux,  généralement  pédiculé,  se  trouve  logé. 
Dans  le  cas  que  j’ai  observé,  il  s’agissait  d’une  femme  âgée,  qui  portait 
depuis  plusieurs  années  cette  singulière  hernie,  plus  grosse  que  la  tète. 
Elle  offrait  un  véritable  collet,  si  bien  que  toute  réduction  était  impos- 
sible; la  poche  était  amincie  et  reposait  sur  les  cuisses.  Dans  un  cas 
mentionné  par  Düll,  la  mort  survint  par  mortification  de  la  poche. 

Diagnostic.  — Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  diviser  les  corps 
fibreux  en  trois  grandes  classes,  qui  se  prêtent  elles-mêmes  à quelques 
subdivisions,  selon  1°  que  la  tumeur,  très  peu  développée,  constitue 
un  symptôme  médiocre,  ou  2°  et  5°  que  celle-ci  est  bien  caractérisée  et 
poursuit  son  évolution  vers  le  vagin  ou  vers  la  cavité  péritonéale2. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  prédominants  sont  ceux  de  la 
métrite  symptomatique,  type  métritique. 

Dans  le  second  cas,  type  à évolution  vaginale,  il  faut  distinguer  les 
variétés  secondaires  formées  par  : À,  les  fibromes  du  corps,  sous- 
muqueux;  B,  les  corps  fibreux  pédiculés,  ou  polypes;  C,  les  corps 
fibreux  du  museau  de  tanche  ou  de  la  portion  sous-vaginale  du  col. 

Dans  le  troisième  cas,  type  à évolution  abdominale,  on  peut  distin- 
guer : A,  les  fibromes  pédiculés;  B,  ceux  qui  se  sont  développés  dans 

1 Düll.  Thèse  d’Erlangen,  1872,  anal,  dans  Schroder.  Mal.  des  org.  gin.,  trad.  franc., 

p.  244. 

2 Cette  division  est  colle  que  j’ai  adoptée  dans  mes  cours,  à l’hôpital  Broca,  depuis  1883. 
Elle  a été  suivie  par  Vautrin,  dans  son  excellente  thèse  d’agrégation  (Du  traitement  chirur- 
gical des  myomes  utérins.  Paris,  1880,  p.  18),  d’après  mes  indications. 
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le  fond  de  l'utérus,  au-dessus  du  point  d’attache  des  ligaments  larges; 
C,  ceux  qui  se  sont  développés  dans  le  corps  de  1 organe  au-dessous  de 
l’implantation  des  ligaments  larges;  et.  parmi  ces  derniers,  C,  ceux  qui, 
nés  au-dessous  du  péritoine  dans  la  portion  sus-vaginale  du  col,  ont 
pris  un  développement  pelvien  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin. 

Le  tableau  suivant  rendra  celte  division  plus  saisissante  : 


I.  Type  métritique  (petit  fibrome  interstitiel). 


11.  Type  à évolution  vaginale. 


A,  fibromes  du  museau  de  tanche  j 

B,  fibromes  (du  corps)  sous-muqueux. 

, ...  , ta)  intra-utérins, 

C,  fibromes  du  , . ...  -,  ...  , 

’ \ h a apparitions  intermittentes, 

rm’ivn  médîm  es  * 


corps  (pédicules 
ou  polypes) 


c)  mtra-vaginaux, 

— var.)  énormes  polypes. 


...  _ , . , i , - , A,  fibromes  pédicules. 

III.  type  a évolution  abdominale  \ ,,  ...  , 

J*.,  . 1 B,  fibromes  sessiles. 

.corps  fibreux  sous-peritoneaux  , . , , , • 

1 A . ....  . . 1 1 (.,  fibromes  sessiles  indus  dans  f abdominaux, 

ou  interstitiels / . ,.  . , ] , • , 

les  ligaments  larges  ( pelviens. 


Tel  est  l’ordre  que  j’adopterai  dans  l’exposé  du  diagnostic. 


1.  Diagnostic  des  corps  fibreux  du  type  métritique  (petit  corps 
fibreux  interstitiel).  — Lorsque  la  tumeur  est  très  peu  prononcée 
et  n’a  pas  encore  de  tendance  à se  dégager  des  parois  de  l’utérus 
(fig.  272),  il  est  parfois  très  difficile  de  reconnaître  la  véritable  origine 
des  phénomènes  morbides  observés.  Les  symptômes  directeurs  en 
seront  alors  : la  persistance  des  hémorragies,  coïncidant  avec  une 
augmentation  du  volume  de  l’utérus  et  l’agrandissement  de  sa  cavité; 
mais  la  constatation  de  la  petite  tumeur  est  parfois  possible. 

On  éliminera  ainsi  la  métrite  hémorragique.  Le  commencement  de 
grossesse  s’accompagne  d’abolition  des  règles.  L’avortement,  avec 
retard  dans  Tinvolution  utérine  causée  par  une  rétention  partielle  du 
placenta,  se  distinguera  par  sa  marche  spéciale,  autant  (pie  par  l’étude 
des  produits  expulsés  ou  des  parcelles  extraites  par  la  curette. 

Le  cancer  du  corps  de  l’utérus  donne  lieu  aussi  à des  hémorragies 
et  à une  augmentation  de  volume  de  l’organe  : mais  les  pertes  s’accom- 
pagnent de  leucorrée  fétide,  et,  dans  le  doute,  la  curette  ramènerait 
un  fragment  dont  le  microscope  déterminerait  la  nature. 

Les  inflammations  des  trompes  et  des  ovaires  sont  une  cause  bien 
plus  fréquente  d’erreur;  beaucoup  d’indices  trompeurs  peuvent  don- 
ner le  change.  En  particulier,  des  trompes  suppurées  volumineuses,  à 
parois  épaisses,  paraissent  souvent  faire  partie  de  l’utérus,  auquel  elles 
sont  soudées,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas ; i 1 y a là  un  type  clinique  spécial  de  tumeurs  (salpingiennes)  pseudo- 
néoplasiques, difficile  à diagnostiquer,  et  qui  mérite  d’être  signalé. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  la  recherche  de  la  fluctuation  pour 
éclairer  le  diagnostic;  elle  manque  généralement  dans  les  petites 
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tumeurs  tendues,  et,  de  plus,  il  est  dangereux  de  la  rechercher  avec 
trop  d’insistance.  La  formation  très  rapide  de  la  tumeur,  les  anamnes- 
tiques, les  signes  rationnels,  l’examen  local  minutieux,  l’absence 
d’augmentation  du  diamètre  de  l’utérus,  seront  des  signes  précieux 
pour  reconnaître  une  affection  des  annexes. 

L’antéflexion  et  la  rétroflexion  de  l’utérus,  même  lorsqu’elles  s’ac- 
compagnent de  pertes,  ne  tromperont  pas  longtemps;  la  nature  de  la 
tumeur  qu’on  sent  dans  l’un  des  culs-de-sac  du  vagin  sera  vite  recon- 
nue par  la  palpation  bimanuelle  et  le  cathétérisme. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  petites  tumeurs  fécales,  accumu- 
lées dans  le  rectum  et  senties  par  le  toucher  vaginal;  elles  ont  pourtant 
parfois  trompé  les  cliniciens  novices.  11  suffit  de  remarquer  qu’elles 
sont  dépressihles  sous  le  doigt  el  qu’un  purgatif  les  fait  disparaître. 

II.  Diagnostic  des  corps  fibreux  à évolution  vaginale.  À.  Du 
museau  de  tanche.  — L’existence  d’une  tumeur  dépendant  d’une 
lèvre  du  col  est  ici  d’indice  capital.  Cette  tumeur  est  lisse,  élas- 
tique, ordinairement  non  ulcérée,,  En  promenant  l’index  à sa  base, 
on  peut  sentir  l’orifice  du  col  en  avant  ou  en  arrière,  selon  qu’elle 
siège  sur  la  lèvre  antérieure  ou  postérieure;  la  lèvre  saine  est  généra- 
lement amincie  et  un  peu  effacée.  Cette  circonstance  a pn  causer  des 
erreurs  et  faire  prendre  le  corps  fibreux  pour  le  corps  de  l’utérus 
inversé  ou  encore  pour  un  polype,  venu  de  l’intérieur  de  la  cavité. 
La  recherche  attentive  des  deux  lèvres  par  le  toucher,  celle  de  la  cavité 
utér  ine  par  le  cathétérisme,  et  celle  du  siège  de  l’utérus  par  la  palpa- 
tion bimanuelle,  donneront  des  garanties  suffisantes.  Les  corps  fibreux 
du  museau  de  tanche  peuvent,  du  reste,  eux-mêmes  être  pédiculés,  on 
ne  doit  pas  l’oublier;  ils  peuvent  aussi,  quand  ils  sont  nés  au  niveau 
de  l’insertion  du  vagin,  s’accroître  en  dédoublant  la  cloison  recto- 
vaginale/et  alors  simuler  une  tumeur  du  vagin1;  enfin  ils  peuvent  se 
développer  en  partie  vers  la  cavité  utérine2. 

B.  Corps  fibreux  (du  corps)  sous-muqueux.  — Les  accidents 
hémorragiques  et  l’augmentation  de  la  cavité  utérine  sont  ici  parti- 
culièrement marqués  : la  présence  de  la  tumeur  qui  les  cause  est 
aussi  facile  à constater.  Le  toucher  doit  être  pratiqué  pour  cela  pendant 
les  hémorragies,  alors  que  les  contractions  utérines  ramollissent  et 
entr’ouvrent  le  col.  Pour  préciser  le  diagnostic  par  le  toucher  intra- 
utérin,  on  en  activerait  au  besoin  la  dilatation,  par  les  moyens  que  j’ai 
décrits  plus  haut.  On  sent  alors,  au  niveau  d’une  des  faces  de  l’utérus, 
une  tumeur  qui  proémine  dans  la  cavité  el  la  réduit  à une  fente 
linéaire  latéralement  déjetée.  La  surface  du  corps  fibreux,  recouverte 

1 Muller.  Scanzoni’s  Beilrâge,  vol.  IV.  ]>.  (35. 

2 Fiiieur.  Sciiauta.  Wien.  med.  Wocli.,  1882,  n°  55,  p.  993. 
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par  la  muqueuse  hypertrophiée,  est  lisse  et  tomenteuse.  Il  n'y  a pas  de 
pédicule,  mais  une  large  base  d'implantation,  ce  qui  exclut  l'idée  de 
polype. 

Extérieurement,  l'utérus  a.  dans  ces  cas-là.  une  forme  globuleuse 
qui  pourrait  faire  penser  aux  premiers  mois  de  la  grossesse:  on 
doit  soigneusement  rechercher  les  signes  de  cette  dernière. 

C’est  quand  la  surface  de  ces  myomes  est  atteinte  de  sphacèle  que 
des  erreurs  de  diagnostic  sont  possibles:  l’écoulement  sanieux,  la 
surface  irrégulière  et  putride,  la  caehexiedela  malade,  feraient  croire 
à une  tumeur  de  mauvaise  nature,  à un  cancer  du  corps  de  l'utérus, 
si  l’on  n’était  averti  de  la  possibilité  de  cette  erreur. 

C.  Corps  fibreux  pédiculés  ou  polypes  du  corps.  — On  peut  diviser 
en  trois  périodes  l’évolution  des  polypes,  et  chacune  d’elles  correspond 
à une  variété  de  ces  productions.  Dans  une  première,  le  corps 
libreux  pédiculé  est  encore  enfermé  dans  la  cavité  de  la  matrice, 
souvent  très  dilatée  : il  esl  intra-utérin.  Dans  une  deuxième  période, 
il  a de  la  tendance  à entr  ouvrir  le  col.  qu’il  franchit  à peine  au 
moment  des  règles,  pour  disparaître  dans  les  intervalles  : c’est  la 
variété  des  polypes  à apparitions  intermittentes.  Enfin,  dans  une  troi- 
sième période,  dernier  terme  de  leur  évolution,  les  polypes,  complète- 
ment sortis  de  l’utérus,  sont  devenus  intra-vaginaux,  et  peuvent  pren- 
dre un  très  grand  développement,  devenir  énormes1 2,  ce  qui  constitue 
encore  une  nouvelle  variété,  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire. 

Les  polypes  intra-utérins  ne  peuvent  être  distingués  des  corps  fibreux 
sessiles  sous-muqueux  que  par  l’exploration  directe,  après  dilatation 
du  col.  La  présence  du  pédicule  est  caractéristique. 

Les  polypes  à apparitions  intermittentes,  lesquelles  coïncident  habi- 
tuellement avec  la  période  des  règles,  pourraient  être  méconnus,  si  on 
n’observait  pas  la  maladie  au  moment  opportun;  là  encore,  la  dilata- 
tion artificielle  du  col  s’impose,  tant  pour  compléter  le  diagnostic  que 
pour  permettre  l’ablation. 

Un  ne  pourrait  guère  confondre  un  polype  intra-vaginal  du  corps 
qu’avec  un  fibrome  sessile  ou  pédiculé  du  col:  le  toucher  bien  fait  pré- 
cisera les  connexions.  On  pourrait  croire  à un  utérus  en  inversion: 
l’erreur  est  facile,  surtout  si  l’utérus  inversé  contient  lui-même 
un  corps  fibreux  sous-muqueux;  elle  a été  commise  pli is  d’une  fois, 
même  par  des  chirurgiens  distingués.  Cette  inversion  peut,  du  reste, 
être  méconnue  dans  deux  conditions.  Ou  bien  elle  complique  un 
polype  ou  un  corps  fibreux  sous-muqueux,  qui  seul  attire  I attention  ’: 
ou  bien  elle  existe  seule,  et  l’étranÆment  de  l’organe,  inversé  au 

1 S.  Pozzi.  Élude  sur  une  variété  clinique  de  polypes  fibreux  de  1 utérus  (polypes  énormes). 
( Revue  de  cliir..  févr.  1885,  p.  115.) 

2 Tillaux.  Hall,  el  Mëm.  de  la  Soc.  de  chic..  1871.  p.  655. 
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niveau  du  col,  simule  le  pédicule1.  On  a expressément  noté,  comme 
pouvant  mettre  l'opérateur  en  garde,  la  très  grande  sensibilité  de  la 
tumeur  formée  par  l’utérus;  mais  c’est  un  symptôme  inconstant.  Du 
reste,  le  cathétérisme  utérin,  le  toucher  rectal  combiné  avec  le  cathété- 
risme vésical,  la  palpation  bimanuelle  pendant  l’anesthésie  permettront 
de  reconnaître  l’inversion  de  l’utérus,  si  elle  existe. 

Cette  recherche  sera,  toutefois,  difficile  pour  les  polypes  énormes 
remplissant  tout  le  vagin,  dépassant  même  la  vulve  et  ayant  occasionné 
une  sorte  de  dislocation  de  l’utérus.  Ces  polypes  peuvent  parfois  con- 
tracter des  adhérences  avec  les  parois  vaginales,  y provoquer  des  ulcé- 
rations, se  sphacéler  eux-mêmes  en  partie;  enfin,  par  la  rétention  des 
liquides  décomposés  qui  se  fait  au-dessus  d’eux,  dans  le  vagin  obturé, 
ils  provoquent  une  résorption  putride  continue  qui  altère  l’état  général 
et  aggrave  considérablement  le  pronostic.  Aussi  l’interrogatoire 
et  les  signes  rationnels  pourraient-ils,  au  début,  faire  confondre 
ces  cas  avec  un  cancer,  erreur  que  rectifiera  bien  vite  l’examen 
local. 

III.  Diagnostic  des  corps  fibreux  à évolution  abdominale.  — 
A.  Sous-péritonéaux  pédiculés.  — L’utérus  est  ici  entièrement  distinct 
de  la  tumeur  dont  les  mouvements  peuvent  ne  pas  se  transmettre  au 
doigt  placé  sur  le  col  (fig.  275).  Celui-ci  est  généralement  élevé.  Il  n’v 
a ordinairement  pas  de  métrorragie;  la  cavité  utérine  peut  rester 
normale. 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  les  productions  qu’on  peut  le  plus  facile- 
ment confondre  avec  ces  corps  fibreux.  La  fluctuation  du  kyste  serait 
pathognomonique;  on  ne  devra  pas  la  confondre  pourtant  avec  la 
mollesse  de  certains  fibromes  œdématiés.  En  outre,  dans  les  kystes 
petits  et  très  tendus  ou  multiloculaires,  à petites  cavités  aréolaires, 
elle  peut  être  fort  difficile  à apprécier;  il  suffit  souvent,  pour  lever  les 
doutes,  d’un  examen  très  attentif.  Dans  les  cas  de  tumeurs  fibro- 
kystiques,  on  trouve  généralement  des  parties  dures  et  bosselées,  à côté 
des  points  fluctuants. 

Une  autre  considération  importante  est  celle  de  la  lenteur  du  déve- 
loppement d’un  corps  fibreux,  comparée  cà  la  rapidité  de  celui  des 
tumeurs  kystiques.  Toutefois  il  y a,  selon  la  remarque  de  Thornton2, 
certains  corps  fibreux  pédiculés  qui  se  développent  si  rapidement  et 
donnent  lieu  à si  peu  de  réaction  du  côté  de  l’utérus,  que  la  confusion 
est  facile  et  que  « dans  toute  ovariotomie,  on  doit  être  préparé  à faire 
une  hystérectomie  ». 

La  ponction  exploratrice  dont  on  abusait,  il  y a quelques  années, 

1 Gosselin.  Clin,  de  l'hôpital  de  la  Charité.  1870.  t.  III,  p.  105. 

* Knovvslev  Tiiornton.  Lancet,  1880,  t.  II,  p.  211.  811.850. 
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doit  être  radicalement  proscrite.  Elle  expose  à des  accidents  sérieux  : 
épanchement  dans  la  cavité  abdominale  en  cas  de  kyste,  hémorragie 
interne,  thrombose  ou  embolie  en  cas  de  fibrome  : parfois,  péritonite 
plus  ou  moins  étendue. 

Harsha1,  d’après  un  cas  de  tumeur  tibro-kystique  de  l’utérus  où  il  a 
observé  nettement  des  contractions  de  la  paroi  musculaire  du  kyste,  a 
proposé,  pour  faire  le  diagnostic,  d’endormir  la  malade  au  moment 
de  ses  règles  — période  la  plus  propice  à cette  exploration  — et  de 
constater  alors  les  contractions  de  la  tumeur,  sous  l’influence  de  la 
percussion. 

Jones2  a signalé  une  condition  exceptionnelle  où  l'utérus  gravide 
peut  simuler  un  corps  fibreux  pédiculé.  Dans  quatre  observations,  qui 
font  la  base  de  son  mémoire,  l’utérus  formait  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  ronde,  dure,  mobile,  située  entre  la  symphyse  et  l’ombilic,  et 
donnait  la  sensation  d’une  masse  reliée,  par  un  long  pédicule,  à un 
organe  pelvien.  La  pression  exercée  sur  la  tumeur  n’agissait  que  faible- 
ment sur  le  col;  pas  de  fluctuation;  le  cathétérisme  utérin,  fait  avant 
d’avoir  reconnu  la  grossesse,  donnait  une  hauteur  de  12  centimètres 
environ.  L’auteur  attribue  cet  état  spécial  de  l’utérus  gravideà  l’absence 
de  sécrétion  du  liquide  amniotique  ; le  fond  de  l’utérus,  siège  habituel 
de  l'insertion  de  l’œuf,  serait  alors  devenu  globuleux,  tandis  que  le 
segment  inférieur  serait  resté  flasque;  de  là,  une  fausse  sensation 
de  pédiculisation.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  s’agissait  d'un  début 
de  grossesse  chez  des  femmes  ayant  une  hypertrophie  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col.  Une  courte  expectation  permettrait,  du  reste,  aux 
doutes  de  se  dissiper. 

Les  reins  flottants  seront  reconnus  à leur  forme  et  à l’absence 
totale  de  connexions  avec  l’utérus.  J 

Les  masses  cancéreuses,  en  gâteaux,  formées  par  la  dégénérescence 
du  grand  épiploon,  dans  les  cas  de  cancer  du  péritoine,  peuvent 
égarer  le  diagnostic,  si  certaines  connexions  paraissent  les  relier  à 
l’utérus.  Mais  l’ascite  sanguinolente,  la  forme  et  la  dissémination  des 
tumeurs,  la  cachexie,  les  phénomènes  concomitants,  l’intégrité  de 
l’utérus  révélée  par  le  cathétérisme  et  la  palpation  bimanuelle,  seront 
des  garanties  contre  une  longue  hésitation. 

H.  Corps  fibreux  sous-péritonéaux  sessiles  (non  inclus  dans  le  liga- 
ment large).  — Le  diagnostic  différentiel  est  le  même  que  pour  les  cas 
précédents,  avec  les  autres  tumeurs  abdominales.  Un  diagnostic  sou- 
vent très  difficile  est  celui  de  la  grossesse,  compliquant  un  corps 

1 W.  >1.  H.uisiia.  Interst.it.ia)  libroevst  ol'  t lie  utérus,  laparotoiny  {Amer.  Joiii'it.  of  Osblet., 
1887,  t.  XX,  p.  52). 

2 II.  Jones.  An  unusual  condition  of  t lie  ulems  in  llie  cari  y montlis  of  pregnanev  [Edimb. 
med.  Journ.,  mars  1888,  vol.  XXXIII,  2e  part.,  p.  790). 
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fibreux  sous-péritonéal  sessile.  L’analyse  exacte  des  symptômes,  la  recher- 
che attentive  de  ceux  qui  caractérisent  la  présence  d’un  fœtus,  ne  pour- 
raient rester  sans  résultat  que  pendant  les  premiers  mois. 

On  distinguera  les  fibromes  de  cette  variété  des  corps  fibreux  pédi- 
culés,  par  leur  plus  grande  solidarité  avec  l’utérus.  On  sentira  par  la 
palpation  bimanuelle  que  la  tumeur  et  la  matrice  11e  font  qu’une  seule 
et  même  masse.  11  sera  en  même  temps  facile  de  se  rendre  compte  du 
degré  d’envahissement  de  la  partie  inférieure  de  l’utérus  : intacte,  quand 
le  développement  s’est  fait  au-dessus  de  l’insertion  des  annexes,  elle 
est  englobée  dans  la  tumeur,  dans  le  cas  contraire.  La  masse  est  alors 
tout  à fait  immobilisée,  au  milieu  du  petit  bassin,  et  on  ne  peut  lui 
imprimer  aucun  mouvementde  latéralité;  maison  sent,  par  la  palpation 
bimanuelle,  que  les  fosses  iliaques  sont  libres,  ce  qui  distingue  cette 
variété  de  la  suivante. 

G.  Corps  fibreux  inclus  dans  le  ligament  large  ou  intra-ligamentaires. 
— Variété  abdominale.  — Ici,  le  développement  de  la  tumeur  a été 
surtout  latéral,  et  elle  a dédoublé  les  feuillets  du  ligament  large. 
Ordinairement  la  tumeur  est  déjetée  dans  une  des  fosses  iliaques  qu’elle 
remplit  et  où  elle  est  immobilisée.  Par  le  toucher  et  la  palpation  com- 
binés, on  parvient  à en  déterminer  plus  ou  moins  facilement  les  con- 
nexions avec  l’utérus;  du  reste,  ce  n’est  généralement  qu’un  des  lobes  du 
fibrome  qui  estintra-ligamentaire,  une  portion  étant  entre  les  ligaments 
et  une  autre  restant  encore  au-dessus  d’eux  (fig.  A). 

Il  est  exceptionnel  que  ces  fibromes  donnent  lieu  à des  incertitudes 
de  diagnostic,  au  point  de  vue  de  leur  existence.  Tout  au  plus,  avant  un 
examen  complet,  pourrait-on  songer  parfois  à une  tumeur  de  l’os 
iliaque.  Mais  l’hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Les  kystes  parovariens  et  inclus  dans  le  ligament  large  seront  recon- 
nus à leur  fluctuation. 

Les  tumeurs  enkystées  des  trompes,  la  grossesse  extra-utérine, 
sont  souvent  d’un  diagnostic  très  difficile  à cause  de  l’adhérence  de  la 
tumeur  à la  face  postérieure  ou  aux  côtés  de  l’utérus.  L’étude  des 
anamnestiques  et  le  cathétérisme  utérin,  montrant  qu’il  n’y  a pas  de 
grossesse  fibreuse,  sont  les  principaux  éléments  de  diagnostic.  Toute- 
fois on  doit  se  souvenir  que  dans  la  grossesse  extra-utérine  l’utérus  est 
toujours  hypertrophié;  on  n’oubliera  pas  d’autre  part  que  dans  cette 
affection  la  tumeur  est  unilatérale. 

G'.  Variété  pelvienne.  — La  caractéristique  de  cette  variété  est  son 
développement  sous  lepéritoine,  pour  ainsi  dire,  dans  l’épaisseur  du  plan- 
cher pelvien,  entre  les  organes  qui  y sont  attachés,  avec  tendance  à 
s’infiltrer  entre  les  interstices  qui  les  séparent  plutôt  qu’à  se  détacher 
du  corps  de  l’utérus,  pour  s’élever  dans  la  cavitéabdominale(fig.  282,  B). 
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Il  eu  résulte,  cliniquement,  des  accidents  graves  de  compression, 
et,  au  point  de  vue  opératoire,  des  difficultés  extrêmes. 

Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  est  toujours  dans  la  portion  sous- 
séreuse  de  la  surface  de  l'utérus,  c’est-à-dire  dans  la  partie  sus-vaginale 
du  col.  Quand  ils  naissent  antérieurement,  dès  leur  début,  et  alors 
qu  ils  n’ont  encore  qu’un  volume  très  médiocre,  à peine  appréciable  à 
l’exploration,  ils  peuvent  déterminer  des  troubles  graves  du  côté  de  la 
vessie  : dysurie,  rétention  d’urine.  C’est  aussi  dans  cette  variété  qu'on 
observe  surtout  les  douleurs  intenses  dues  à des  compressions  nerveuses 
et  les  accidents  d’obstruction  intestinale. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal,  combinés  à la  palpation,  indiquent  leurs 
connexions  étroites  avec  les  organes  du  petit  bassin.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  sont  effacés,  parfois  déprimés  : le  col  lui-même,  absorbé, 
pour  ainsi  dire,  par  la  néoplasie,  peut  avoir  presque  disparu.  Tout 
autour  de  l’orifice  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  représente  désormais 
seul  le  museau  de  tanche,  on  sent  des  masses  dures,  mamelonnées, 
dépendant  de  l'utérus,  et  (pie  la  pression  ne  peut  déplacer.  Ce  dernier 
signe  différencie  le  corps  fibreux  pelvien  initial  du  corps  fibreux  à 
immigration  pelvienne  par  rétroflexion  de  l'utérus.  Cette  dernière 
variété,  qui  peut  produire  les  mêmes  accidents  de  compression  et  donner 
des  sensations  analogues  au  toucher,  n’est  pas  invinciblement  enclavée 
(à  moins  d’adhérences  consécutives)  dans  l’excavation.  En  faisant  placer 
la  femme  dans  la  situation  génu-pectorale  ou  dans  la  position  déclive 
et  en  exerçant  par  le  vagin  et  par  le  rectum  une  pression  sur  la  niasse 
morbide,  on  sent  qu’elle  se  déplace  et  on  parvient  généralement  à la 
refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

L'hématocèle  rétro-utérine,  la  grossesse  extra-utérine,  les  tumeurs 
salpingiennes  seront  reconnues  par  les  commémoratifs  du  début  et  la 
marche  de  la  maladie.  Ce  diagnostic,  parfois  très  difficile,  a donné  lieu  à 
de  nombreuses  erreurs.  Le  traitement  dit  médical  des  corps  fibreux  lui 
est  redevable  d’une  notable  partie  de  ses  succès. 

Marche  et  pronostic.  — La  grande  majorité  des  corps  fibreux  ne 
donne  lieu  qu'à  des  phénomènes  vagues  et  sont  souvent  méconnus.  Alors 
même  qu'ils  ont  causé  des  troubles  sérieux  durant  la  période  de  l'exis- 
tence  génitale  de  la  femme,  la  plupart  ont  une  tendance  naturelle  à 
s’atrophier  ou  tout  au  moins  à diminuer  de  volume  par  une  sorte  de 
travail  d’involution  et  d’induration,  au  moment  de  la  ménopause;  le 
même  effet  peut  être  produit  par  une  grossesse.  Cette  règle  est  loin 
d’être  absolue1.  Fehling2,  Otto  de  Franqué3,  Landau4  ont  insisté, 

1 T.  Johnson.  Jouni.  of  Ihe  Am.  med.  .4ns. , 5 doc.  1801.  p.  582. 

2 Fehling.  BeUr.  z.  G.  itnd  Gyn..  1899,  I.  I.  n"  5. 

3 0.  de  Fbaxquk.  Zeil.  /'.  G.  u.  Gyn..  1899.  I.  XL.  n°  2. 

4 Landau.  Ber!.  I<l.  Woch.,  1899.  n"  27. 
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avec  une  exagération  évidente,  sur  la  dégénérescence  sarcomateuse  des 
myomes  au  moment  de  la  ménopause,  ou  un  peu  plus  tôt,  et  d’après  eux, 
cette  transformation  serait  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’à  présent.  D’autre  part,  il  est  un  certain  nombre  de  tumeurs  dont 
la  marche  vraiment  galopante,  ainsi  que  je  l’ai  qualifiée1,  amène  la 
mort  de  la  malade,  non  pas  tant  par  l’hémorragie  que  par  le  dévelop- 
pement excessif  de  la  masse  morbide  et  par  les  phénomènes  décompres- 
sion et  de  dénutrition  qui  en  résultent.  Il  en  est  ainsi  de  la  généralité 
des  tumeurs  fibro-kystiques,  et  aussi  de  quelques  simples  fibro-myomes. 
Enfin  quelques  tumeurs  à marche  moins  rapide  n’en  continuent  pas 
moins  à croître  indéfiniment  après  l’âge  critique2;  cette  époque  se 
trouve  alors,  du  reste,  le  plus  souvent,  notablement  rétardée3. 

On  pourrait  dire  que  l’évolution  naturelle  des  fibromes  tend  à en 
amener  l’expulsion  hors  des  parois  de  l’utérus,  soit  vers  l’extérieur, 
soit  vers  la  cavité  péritonéale;  cet  effort  est  traduit  parla  pédiculisation 
qui  se  produit  dans  ces  deux  sens.  A la  vérité,  le  but  est  parfois  atteint, 
quoique  de  pareils  faits  soient  la  grande  exception.  On  observe  encore 
assez  souvent,  toutefois,  l’accouchement  d’un  polype,  après  rupture  du 
pédicule,  sous  l’influence  de  fortes  contractions  utérines4,  ou  même  par 
l’effet  de  la  pesanteur  et  de  l’amincissement  des  liens  d’attache.  Un 
effort  de  défécation  ou  de  vomissement  suffit  alors  pour  amener  l’ex- 
pulsion du  polype5.  La  rupture  de  la  capsule  d'un  corps  sous-muqueux 
peut  s’accomplir  dans  des  conditions  analogues  et  donner  lieu  à une 
véritable  énucléation  spontanée.  Elle  est  parfois  précédée  d’une  période 
de  douleurs  et  d’hémorragies6,  d’autres  fois  elle  se  fait  subitement, 
pendant  un  effort  ou  même  une  exploration7;  on  l’a  vue  succédera 
I accouchement  et  au  retrait  consécutif  de  l’utérus8. 

Un  processus  analogue  à celui  qui  amène  la  rupture  du  pédicule  des 
polypes  sous-muqueux  peut  libérer  aussi  les  corps  fibreux  pédiculés 
sous-séreux9.  La  tumeur  reste  alors  greffée  eu  un  point  où  elle  avait 


1 S.  Pozzi.  De  la  valeur  de  l' hystérotomie,  elc.,  1875,  p.  20. 

- E.  Rose.  Ueber  die  Nothwendigkeit  der  Mvomoperationen  (Deul.se/ie  Zeil.se/ii-.  /'.  Chie., 
1887,  1.  XXV.  n»  4,  p.  456.) 

5 C.  Sciioruer.  Ueber  Fibromyome  des  Utérus  (. Zeitschr . f.  Geb.  and  Gyn.,  1881,  t.  XI, 
p.  153). 

4 Wiiitefort.  Glasgow  med.  Journ..  août.  1872. 

8 Routii.  Brit.  med.  Journ.,  1864,  t.  II.  p.  29  et  suiv.  — Marchant.  Virchow's  Arclt.,  1876, 
t.  UXYII,  p.  206. 

6 Berdinel.  Areh.  de  tocol..  1876,  t.  III.  p.  240. 

7 Mondé  (Soc.  ohst.  de  New-York,  6 juin  1880)  a présenté  une  pièce  provenant  de  l’énu- 
cléation spontanée  d'un  fibrome  qui  ne  pesait  pas  moins  de  deux  livres.. — Saviecicki  a 
rapporté  deux  observations  d’élimination  de  myomes  par  l'intestin,  avec  guérison  des 
malades (Archiv  fur  Gynàkologie,  t.  XIII.  n°  1). 

s Anderson  a observé  l'élimination  spontanée  d'un  corps  libreux  de  la  grosseur  d’un  œuf, 
sans  hémorragie,  trois  jours  après  l'accouchement  ( Hygiea , Stockholm,  août  1887). 

9 Simpson.  Obstétrical  Works,  t.  I,  p.  716.  — Turner.  Edimb.  Med.  Journ.,  janv.  1861.  t.  VI, 

2e  part.,  p.  61)8. 
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primitivement  contracté  des  adhérences,  on  bien  elle  demeure  libre 
dans  le  péritoine  et  y subit  une  sorte  de  momification. 

Un  autre  mode  d’expulsion  spontanée,  beaucoup  plus  grave,  se  produit 
par  la  mortification  du  fibrome  : la  tumeur  sphacélée  tend  à se  faire 
jour  à l’extérieur.  Parfois,  elle  s’élimine  vers  la  cavité  utérine.  Tantôt 
elle  perfore  un  organe  voisin,  la  vessie1,  ou  le  cul-de-sac  de  Douglas2, 
ou  même  la  paroi  abdominale.  Ces  processus  prétendus  curateurs  peu- 
vent, si  l’on  n’intervient  pas,  amener  la  mort.  Dumesnil  a toutefois 
observé  une  guérison  extraordinaire  dans  un  cas  de  ce  genre3. 

La  torsion  de  l’utérus  fibromateux  peut  survenir  dans  deux  condi- 
tions bien  différentes.  Le  plus  souvent  elle  se  produit  aux  dépens  du 
pédicule,  plus  ou  moins  long,  d’unmyome  sous-péritonéal  : c'est  l’ana- 
logue de  ce  qui  se  passe  pour  les  kystes  de  l'ovaire.  Mais,  dans 
certains  cas,  c’est  le  corps  de  l’utérus  lui-même  qui  se  tord  sur  son 
propre  axe,  et  cela  sous  l’influence  de  tumeurs  fibreuses  sessiles  ou 
même  interstitielles.  Chez  la  malade  observée  par  Ehrendôrfer4,  l’organe 
était  tordu  sur  son  axe  de  180°  et  offrait  une  face  antérieure  devenue 
presque  postérieure  et  vice-versa;  et,  chez  la  malade  de  Frommel5,  la 
torsion  siégeait  au  ras  de  l'insertion  vaginale.  Dans  le  cas  rapporté 
par  Stratz6,  la  matrice  s’était  tordue  juste  au  niveau  de  l’orifice  interne 
du  col;  enfin  dans  celui  de  Semmelink7,  la  torsion  était  si  serrée  que  le 
corps  de  l'utérus  et  le  col  ne  tenaient  plus  l’un  à l’autre  que  par  une 
très  mince  bande  de  tissu. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cet  accident?  On  a incriminé,  mais  sans 
preuves  suffisantes,  la  mobilité  extrême  de  l’organe  surmonté  de  ses 
tumeurs,  les  adhérences  péritonéales,  le  déplacement  brusque  sous 
l'influence  d’un  effort  considérable,  etc. 

Qu’il  s'agisse  d’une  tumeur  pédiculée  ou  non,  la  torsion  éclate  brus- 
quement ou  bien  évolue  d’une  façon  lente  et  sournoise.  Dans  le  premier 
cas,  la  malade  éprouve  une  douleur  soudaine,  atroce,  parfois  même 
syncopale,  l’abdomen  ballonne,  le  faciès  se  grippe,  les  extrémités  se 
refroidissent  : on  a le  tableau  de  l’étranglement  interne.  Quant  à la 
torsion  lente,  elle  s’accuse  par  des  phénomènes  infiniment  moins  alar- 
mants ; douleurs  progressivement  croissantes,  augmentation  de  volume 
du  ventre,  rétention  d’urine,  difficulté  de  la  défécation,  vomisse- 
ments, etc. 

1 F.  Guyox.  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  1800.  p.  65. 

2 Demarquay.  liutl.  et  Mém.  de  Ici  Soc.  de  chir.,  22  juin  1859.  t.  IX.  p.  526.  — Ortilmaxx. 
Centr.  f.  Gyu..  1886.  p.  737. 

3 Dumesnil.  Gaz.  des  hôp.,  1869.  n°  6.  p.  22.  — Loir.  But/,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1851,  t.  II.  p.  1. 

4 Ehrexdürfer.  — Mimais,  f.  Geb.  u.  Gyu..  1899,  t.  IX.  p.  501. 

3 Frommei..  Centrait),  f.  Gyu..  1898.  n°  22. 

6 Stiiatz.  — Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyu..  1902.  I.  X L VI I . il"  5. 

7 Semmelink.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyu..  1901.  1.  Y.  il"  5. 
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Les  conséquences  de  la  torsion  sont  toujours  à peu  près  les  mêmes  : 
la  tumeur,  plus  ou  moins  ischémiée,  suivant  le  degré  delà  constriction, 
se  ramollit,  s’infiltre,  s’œdématie  et  finit  par  se  nécrobioser;  elle  peut 
même  s’infecter  et  amener  la  mort1. 

Enfin,  la  résorption  ou  régression  de  la  tumeur  peut  se  produire 
exceptionnellement,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  après  une  grossesse2 
ou  même  après  la  ménopause3.  Mais,  dans  cette  dernière  circonstance, 
il  y a plutôt  induration  et  diminution  considérable  que  disparition 
véritable. 

Les  lésions  annexielles  jouent  un  rôle  important  dans  la  tolérancedes 
fibromes.  Elles  augmentent  les  phénomènes  douloureux  et  quand  elles 
aboutissent  à la  suppuration,  le  pronostic  devient  grave,  l’existence  de 
poches  suppurées  rendant  l’intervention  plus  dificile  et  plus  périlleuse. 
Aussi  doit-on  toujours  chercher  à dépister  leur  existence  pour  permettre 
de  mieux  établir  l’indication  et  préciser  la  gravité  de  l’opération. 

Les  corps  fibreux  sont  certainement  une  cause  de  stérilité  : toutefois  la 
fécondation  peut  avoir  lieu  et  même  la  grossesse  suivre  son  cours  normal . 

La  terminaison  mortelle  peut  être  amenée  lentement,  par  l'anémie 
profonde  que  produisent  des  hémorragies  répétées,  par  des  poussées 
successives  de  péritonite  chronique,  par  des  lésions  rénales  et  l’urémie 
qu’elles  entraînent,  par  une  complication  cardiaque  et  l'asystolie.  Elle 
peut  aussi  survenir  rapidement,  par  une  péritonite  aiguë  due  à la  rup- 
ture d’un  kyste  ou  causée  par  la  gangrène  et  l’inflammation  de  la 
tumeur,  propagée,  avec  ou  sans  perforation,  à la  séreuse  voisine.  Une 
septicémie  mortelle  peut  avoir  pour  origine  l’infection  d’un  corps 
fibreux  sous-muqueux.  Enfin,  la  mort  subite  a été  observée  à la  suite 
d’embolies1;  c’est  surtout  dans  les  tumeurs  fibro-kystiques  avec  télan- 
giectasie  que  cette  terminaison  est  à redouter.  11  faut  noter  que  des 
ponctions  exploratrices,  toujours  intempestives,  semblent  la  favoriser, 
en  provoquant  des  thromboses  dans  les  gros  sinus  veineux.  On  a 
aussi  observé  la  mort  presque  immédiate,  par  shock,  à la  suite  de  la 
rupture  intra-abdominale  de  tumeurs  fibro-kvstiques5. 

1 Consulter:  Pi.ajîqüe.  Thèse  cle  Paris,  1807.  — Schwartz.  Bull.  de.  l'Académie  deméd..l896, 
8 décembre  . — Ersii.io  Ferroni.  Annal,  di  ost.  e gin..  1800.  n°  4,  — Micholitscii.  Zeits. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1800.  t.  XL,  p.  276.  — Sciiui.tze.  Zeits.  f.  Geb.  a.  Gyn..  1898, 
t.  XXXVIII.  p.  157.  — Joiiannowskï.  Mon.  für  Geb.  a.  Gyn.,  1898.  t.  VIII,  n°  4.  — Skutsch. 
Cent.  f.  Gyn.,  1887.  n°  41. 

2 Guéniot.  Bull.  gin.  de  thérap.,  30  mars  1872.  t.  LXXXII,  p.  254. 

3 Boinet.  Gaz.  hebd.,  1875,  n°  18.  p.  287. 

4 II.  Domtx.  Todesfàlle  an  Embolie  bei  Unterleibstumoren.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynàh.. 
1885,  t.  XI.  p.  136  (observ.  1 et  5).  — II.  Rose.  Dent.  Zeil.  f.  Chir.,  1884,  t.  XIX,  n°  1, 
p.  24. 

5 G.  D.  IIoi.ston  et  David  Mïeri.e.  Brooklyn  patli.  soc.  (New-York  med.  Jonrn.,  1884,  t.  II, 
p.  4251 
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TRAITEMENT  MÉDICAL 

Le  traitement  médical  n’est,  le  plus  souvent,  que  symptomatique.  Les 
diverses  substances  qui  ont  été  préconisées  dans  le  but  d'agir  directe- 
ment sur  la  tumeur,  soit  pour  resserrer  les  vaisseaux  (ergot),  soit  pour 
obtenir  la  dégénérescence  graisseuse  (arsenic,  phosphore),  paraissent, 
en  réalité,  surtout  agir  par  un  mécanisme  différent  : les  premières,  en 
faisant  contracter  la  libre  utérine  et  modérant  ainsi  les  hémorragies; 
les  secondes  (du  moins  l’arsenic),  en  relevant  la  nutrition  générale 
des  malades.  Restent,  comme  agents  spécifiques,  l’électricité  à laquelle 
certains  auteurs  attribuent  une  influence  considérable  pour  la  résorp- 
tion des  tumeurs  fibreuses,  et  les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques, 
dont  l’action,  dans  ce  sens,  parait  efficace. 

L'ergot  de  seigle  a été  méthodiquement  employé  en  in  jections  hypo- 
dermiques depuis  les  travaux  de  llildebrandt1,  dont  cette  méthode  a 
gardé  le  nom.  Il  faut,  d’après  cet  auteur,  en  user  avec  persistance, 
pendant  des  mois.  On  peut  formuler  la  solution  suivante  : 


Ergotine  (d’Yvon) 5 gr. 

Hydrate  de  chloral 1 — 

Eau  distillée 100  — 


et  en  injecter  douze  gouttes  par  jour,  ce  qui  fait  environ  25  centi- 
grammes. Si  l’on  devait  garder  la  solution  longtemps,  on  y ajouterait, 
outre  le  chloral  qui  est  déjà  destiné  à la  conserver,  quelques  gouttes  de 
liqueur  de  van  Swieten.  Il  faut  avoir  soin  de  se  servir  d’une  seringue 
stérilisée,  de  toujours  maintenir  un  lil  métallique  dans  la  canule  pour 
en  assurer  la  perméabilité,  de  la  llamber  à la  lampe  à alcool,  après 
chaque  injection,  pour  la  sécher,  et  avant  toute  nouvelle  piqûre,  pour 
la  stériliser;  on  évitera  ainsi  les  abcès.  Enfin  on  doit  toujours  faire  la 
piqûre  dans  une  masse  charnue,  le  grand  fessier  ou  le  deltoïde,  et  pour 
cela  enfonce]'  l’aiguille  perpendiculairement  de  2 à 5 centimètres, 
après  l’avoir  bien  purgée  d’air;  pour  que  l'injection  ne  soit  pas  dou- 
loureuse, Bumm*  conseille  de  neutraliser  la  solution  à la  soude  et  de 
filtrer.  Les  malades  peuvent  apprendre  à se  faire  elles-mêmes  les  injec- 
tions. Winckcl  parle  d'une  femme  qui  s'en  était  fait  quinze  cents. 

Malgré  le  très  grand  nombre  d’observations  soi-disant  démonstra- 
tives qui  ont  été  publiées,  l’effet  de  cette  méthode  sur  le  développement 

1 IIildkuramjt.  Berlin.  Min.  U'oclt.,  1872,  u°  25,  rl  Beilriirjc  sur  Geburlsh.,  elc.,  von  (1er 
Bcrl.  Gesellsch.  fur  Geburlsh.,  I.  III.  p.  261.  — Voir  un  résumé  dus  résultats  signalés 
par  1rs  divers  auteurs  dans  Schorlkii  [Zeilsch.  fur  Gel),  u.  Gyn.,  1884,1.  IX,  p.  160). 

- liiMM.  Zur  Teclniil;  der  Ergot ininjeclioncni  ( Cenlr . f.  Gyn.,  1878,  l.  XIU,  p.  182'. 
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des  fibromes  n’a  jamais  été  démontré.  Schrôder  1 a vu  des  tumeurs  ne 
présenter  quelque  diminution  qu’après  quatre  cents  injections,  bien  que 
la  dose  employée  fût  plus  forte  que  celle  ci-dessus  indiquée  : toutefois  il 
a souvent  constaté  que  des  tumeurs,  jusque-là  en  plein  développement, 
étaient  restées  stationnaires.  Léopold2,  Byford , en  Amérique,  en  ont 
été  partisans.  Par  contre,  beaucoup  d’observateurs  prétendent  n’en 
avoir  retiré  aucun  effet. 

En  l’employant  suivant  la  méthode  indiquée,  on  n’aura  pas  d’acci- 
dents. Si  l’on  dépassait  notablement  cette  dose,  on  pourrait  voir  sur- 
venir des  crampes  des  extrémités,  des  vomissements,  de  la  fièvre.  On  a 
même  signalé  la  suppuration  de  la  tumeur  et  une  attaque  d’aphasie3. 

Un  des  effets  favorables  qu’on  a attribués  à ce  traitement  est  de 
favoriser  l’expulsion  spontanée  des  fibromes.  Mais  il  est  douteux  qu’il 
suffise  pour  provoquer  la  pédiculisation  des  corps  sous-muqueux,  et 
quant  aux  polypes  déjà  constitués,  ils  ne  relèvent  aucunement  d’un 
traitement  médical. 

Churchill  et  Mac-Clintock  vantent  beaucoup  la  teinture  de  cannabis 
indica  à la  dose  de  dix  gouttes,  donnée  trois  fois  par  jour,  pour 
arrêter  les  hémorragies.  On  a essayé  l’antipyrine4  dans  le  môme 
but. 

L’extrait  fluide  d’hydrastis  canadensis5  paraît  agir,  en  faisant  con- 
tracter les  vaisseaux,  comme  hémostatique;  son  goût  amer  en  fait 
aussi  un  stomachique.  La  dose  est  de  vingt-cinq  gouttes,  deux  à trois 
fois  par  jour.  Schatz6  a hautement  prôné  ce  médicament;  il  prétend 
avoir  vu  un  fibrome  qui  atteignait  l’ombilic  rentrer  dans  la  cavité  pel- 
vienne, au  bout  de  deux  ans  d’usage  de  Yhydrcistis  canadensis.  Les 
insuccès,  d’après  lui,  proviendraient  de  la  difficulté  qu’il  y a de  se 
procurer  en  Europe  ce  médicament,  à l’état  de  pureté.  J’en  ai  retiré 
moi-même  quelques  bons  effets. 

D’autres  auteurs  ont  conseillé  Yhamarnelis  virginica,  le  viburnum 
prunifolium,  la  piscidia  enjthrina.  La  stypticine,  très  vantée  par 
Zweifel7,  a complètement  échoué  entre  les  mains  de  Breitenberg8. 

* Schrôder.  Loc.  cit.,  p.  279.  — Léopold.  Archiv  f.  Gyn.,  1878,  t.  XIII,  p.  182. 

2 Byford.  Acldress.,  etc.,  in  Obstet.  Transact.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  Philadelphie 
1875. 

5 Schorler.  Loc.  cil.,  p.  175. 

4 Chouppe  a eu  un  succès  avec  l’antipyrine,  administrée  sous  forme  de  lavement  à la  dose 
de  1 gramme,  dans  un  cas  de  métrorragie  (Soc.  de  biol.,  19  nov.  1887,  p.  676). 

5 E.  Falk  (loc.  cit.)  a récemment  prôné  l’hydrastinine  dans  les  hémorragies  dues  aux 
corps  fibreux.  Il  l’emploie  en  injections  s'ous-cutanées  (de  5 à 10  centigrammes)  qu’il  répète 
tous  les  jours. 

0 Schatz.  Congrès  gynéc.  de  Halle,  1888  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  594).  — Voir,  sur  ce 
sujet,  la  thèse  de  Cabanes,  Paris,  1889.  — Toutefois  G.  Heinricius  (Centr.  f.Gyn.,  1889,  n°  55. 
p.  618)  conclut,  d’études  expérimentales  sur  les  animaux,  que  ce  médicament  n’a  aucune 
action  sur  les  contractions  de  l’utérus;  c'est,  par  contre,  un  poison  cardiaque. 

7 Zweifel.  Congrès  de  gynécol.  de  Berlin,  1899. 

8 Breitenberg.  Wiener  med.  Presse,  1898,  p.  1578 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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Il  convient  aussi  de  citer  des  tentatives  de  médication  thyroïdienne. 
Jouin1  affirme  en  avoir  obtenu  de  bons  effets  en  prescrivant  la  thyroï- 
dine  à la  dose  quotidienne  de  1 gramme  (cessation  des  hémorragies 
et  des  troubles  de  compression,  souvent  régression  notable  de  la 
tumeur).  On  n’oubliera  pas  que  ce  médicament  doit  être  manié  avec  la 
plus  grande  prudence. 

Le  bromure  de  potassium  a été  recommandé  par  S. -J.  Simpson  à 
doses  faibles  et  longtemps  continuées.  Il  ne  paraît  agir  que  comme 
sédatif  contre  les  douleurs,  et  son  usage  prolongé  pourrait  altérer  les 
fonctions  digestives,  qu’il  est  si  précieux  de  conserver  intactes. 

Par  contre,  l'arsenic,  vanté  par  Guéniot,  s’il  n'a  peut-être  pas  l'action 
élective  qn'on  espérait,  a,  du  moins,  une  action  reconstituante  qui  peut 
être  utile.  Je  n’en  dirai  pas  autant  du  phosphore. 

Nous  devons  également  une  mention,  au  moins  pour  sa  singularité, 
à la  méthode  imaginée  par  llowitz2  ; cet  auteur  propose  d’appliquer 
systématiquement  la  succion,  l’aspiration  des  seins,  au  traitement  des 
fibromes  utérins;  celle-ci  agirait  en  provoquant  les  contractions  réflexes 
de  la  matrice,  à peu  près  de  la  même  manière  que  le  seigle  ergoté. 

Les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  telles  que  celles  de  Salies- 
de-Béarn3  (Basses-Pyrénées),  Salins  (Jura),  Kreuznach4  (Allemagne), 
Bheinfelden  (Suisse),  etc.,  ont  une  action  indéniable  sur  les  corps 
fibreux.  Elles  agissent,  en  outre,  en  relevant  la  nutrition  générale.  Les 
cas  où  j’en  ai  obtenu  une  notable  amélioration  sont  nombreux. 

De  toutes  ces  médications  symptomatiques,  il  en  est  deux  qui  méritent 
surtout  l’attention  du  praticien  : les  irrigations  vaginales  chaudes  et 
l'électrisation,  toutes  les  deux  associées  au  repos  prolongé. 

Les  injections  doivent  être  administrées  dans  le  décubitus  dorsal; 
elles  doivent  être  très  abondantes  et  peuvent  être  renouvelées  plusieurs 
fois  par  jour;  on  se  servira  d’eau  très  chaude  (à  45°  et  même  50°),  pure 
ou  rendue  faiblement  antiseptique  par  addition  de  sublimé,  d’eau  oxy- 
génée ou  de  permanganate  de  potasse. 

Au  lieu  d’irrigations  pures  et  simples,  quelques  praticiens  allemands 
ont  préconisé  Latmocausis  ou  ébouillantement  de  la  muqueuse  utérine; 


1 Jouin . Soc.  d'obst.  de  Paris,  1895,  juillet. 

i Howitz.  Annal,  de  gyn.  et  d'obst.,  1899,  p.  087. 

3 On  doit  se  souvenir  que  les  eaux  mères,  résidu  de  la  cristallisation  du  chlorure  de 
sodium,  sont  surtout  riches  en  bromures  et  indurés  alcalins  (l’eau  mère  de  Salies-de- 
Béarn  contient.  00  grammes  de  bromure  de  sodium  par  litre),  ce  qui  leur  donne  une  action 
sédative  particulière.  Selon  qu’on  voudra  produire  une  action  plus  particulièrement  exci- 
tante ou  calmante,  on  s’abstiendra  d’employer  ces  eaux  mères  ou  on  s’en  servira,  en  addi- 
tion aux  bains  salés  ou  aux  bains  simples.  On  peut  obtenir  loin  de  la  station  thermale,  une 
partie  de  ses  effets,  en  mêlant  les  eaux  mères  à des  bains  préparés  artificiellement  avec  le 
sel  de  cuisine. 

4 F.  Engelmann.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Fibromyome  der  Gebarmutter  ( Deutsche  tard. 
Woch.,  1891,  n“  20). 
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mais,  jusqu’ici,  les  résultats  enregistrés  sont  peu  encourageants.  La 
•description  de  cette  méthode  a été  donnée  dans  le  chapitre  consacré  à 
la  métrite  (voy.  page  298) 1 . 

Enfin,  chez  trois  femmes  atteintes  de  myomes  compliqués  d’hémor- 
ragie, Lachàtre2  a vu  cesser  les  pertes  de  sang  sous  l’influence  d’injec- 
tions intra-utérines  de  solution  aqueuse  de  gélatine,  tandis  que 
Bertino3,  qui  s’est  servi  du  même  moyen,  n’en  a retiré  aucun  profit. 

L’électricité  a joui,  il  y a quelques  années,  surtout  en  Angleterre 
et  en  Amérique,  d’une  vogue  excessive,  due  en  grande  partie  aux  tra- 
vaux de  notre  compatriote  Apostoli,  qui  a poursuivi  la  voie  ouverte 
par  son  maître  Tripier4. 

Le  traitement  électrique  des  fibromes  date  surtout  de  1869,  année  où 
Ciniselli  (de  Crémone)5 6  publia  les  résultats  qu’il  avait  obtenus  au  moyen 
de  sa  méthode  « électro-chimique  ».  Deux  aiguilles  conduites  à travers 
le  vagin  étaient  implantées  dans  la  tumeur  et  reliées  au  pôle  d’une  pile 
voltaïque. 

En  Amérique,  vers  la  même  époque,  Cutter0  faisait  connaître  l’amé- 
lioration considérable  qu’il  avait  acquise  dans  plusieurs  cas  de  fibromes 
par  la  galvano-puncture  abdominale. 

En  France,  les  premières  tentatives  furent  faites  par  Aimé  Martin7  et 
Chéron . 

Aimé  Martin,  renonçant  aux  procédés  de  ses  devanciers,  rejeta  les 
aiguilles  pénétrantes  et  introduisit  dans  le  col  de  l’utérus  une  sonde 
reliée  au  pôle  positif  de  la  pile.  Les  résultats  qu’il  obtint  furent  assez 
encourageants,  particulièrement  au  point  de  vue  des  hémorragies  qui 
presque  toujours  cessèrent  très  rapidement.  Chéron8  dont  les  recherches 
sont  contemporaines  de  celles  d’Aimé  Martin,  et  qui,  depuis  plusieurs 
années,  faisait  aux  femmes  atteintes  de  fibromes  des  applications  galva- 
niques avec  un  tampon  relié  au  pôle  positif  et  porté  sur  le  col,  publia 
une  modification  de  son  procédé  qui  lui  avait  fourni  plusieurs  succès  : 

1 Pixcis.  Alniocausis  und  Zestocausis.  Wiesbaden,  1903. 

2 Laciiàtrk.  Thèse  de  Paris,  1898. 

3 Bkrtixo.  Aniiali  di  ost.  e gin.,  1899,  p.  858. 

4 Tripier.  Hyperplasies  conjonctives  des  organes  contractiles  : De  la  faradisation  dans  le 
traitement  des  engorgements  et  des  déviations  de  l’utérus  et  de  l’hypertrophie  prostatique 
( Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  Sciences,  août,  1859  et  Leç . clin,  sur  les  mal.  des  femmes, 
1883). — Pour  l’historique  de  la  question,  voir  : Carlet.  Du  trait,  élect.  des  tum.  fibreuses 
de  l’utérus  d’après  la  méthode  du  Dr  Apostoli  (Th.  de  Paris,  1884).  — Egbert  Grandin. 
C.yclop.  of  obst.  and  gyn.,  New-York,  1888,  Vol.  5.  — Hor.  Bigei.ow.  Gyn.  eleclro-therapeulics, 
Londres,  1889. 

3 Ciniselli  (de  Crémone).  Mérn.  présenté  à la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1869. 

6 Cutter.  Gong.  méd.  de  Chicago,  1871.  — Med.  and  Surg.  Reports,  S février  1873.  — The 
galvanic  trealment  of  uterine  fibroid  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1878,  p.  115).  — Electrolysis 
of  myomata  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1890,  p.  1083). 

7 A.  Martin-,  Sur  les  libromyomes  de  l’utérus  et  leur  traitement  par  l'action  électro-atro- 
phique du  courant  continu  (Ann.  de  gyn.,  février,  mars,  avril,  1879). 

s Chéron.  Rev.  des  malad.  des  femmes,  1 879  et  1880.  — Gaz.  des  hôp.,  11, 13, 18  mars  1879. 
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le  courant  continu  qui  traversait  l'utérus  était  interrompu  d’une  façon 
rythmée. 

Le  choc  électrique  déterminé  par  ce  moyen  devait,  d’après  Chéron, 
agir  sur  la  matrice  en  favorisant  la  con traction  des  libres  lisses  et  des 
parois  vasculaires.  La  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  dégorgeait 
l’utérus,  empêchait  les  liquides  de  s’y  accumuler,  « toutes  conditions 
qui  diminuent  la  nutrition  du  fibroïde  et  arrêtent  les  hémorragies. 
Il  s’agit  en  somme  d’une  sorte  de  massage  périphérique  ». 

Les  premières  applications  furent  des  galvano-punctures  faites  par 
la  voie  vaginale.  Un  trocart  en  platine  était  enfoncé  dans  le  paren- 
chyme utérin.  Mais  dans  la  suite,  Apostoli,  convaincu  des  dangers  de 
la  galvano-puncture,  y renonça  presque  complètement,  et  la  remplaça 
par  la  galvano-caustique  chimique  intra-utérine. 

Voici  actuellement  quelle  est  la  technique  d’Apostoli  : 

Une  électrode  formée  par  une  sonde  en  platine,  recouverte  d'un  man- 
chon isolant  de  celluloïde  ou  de  caoutchouc  dans  toute  la  portion  qui 
ne  plonge  pas  dans  l'utérus,  est  introduite  dans  le  canal  utérin  aussi 
haut  que  possible,  et  on  applique  sur  le  ventre  une  électrode  spéciale, 
sorte  de  galette  en  terre  glaise,  qui  dissémine  le  courant  sur  une  large 
surface  et  évite  toute  action  chimique.  Les  deux  électrodes  sont  reliées 
aux  deux  pôles  de  la  pile.  On  fait  passer  le  courant  à une  intensité 
élevée. 

Contre  les  fibromes  hémorragiques,  Apostoli  utilisait  de  préférence 
le  pôle  positif  comme  pôle  intra-utérin,  et  réservait  le  pôle  négatif  aux 
cas  où  il  cherchait  à obtenir  une  réduction  du  néoplasme. 

L'une  des  particularités  de  sa  méthode  est  l’emploi  d’intensités  éle- 
vées1. En  1884,  Apostoli  ne  dépassait  pas  100  milliampères;  plus  tard, 
il  monta  dans  certains  cas  jusqu’à  200  milliampères  et  même  davantage'2. 

On  mesure  cette  intensité  avec  un  galvanomètre. 

Apostoli  affirmait  que  « bien  appliquée  et  assez  longtemps  continuée 
(de  5 à 0 mois  en  moyenne),  cette  méthode  est  le  plus  souvent  souve- 
raine et  conduit  95  fois  sur  100  aux  résultats  anatomiques  suivants  : 
régression  anatomique  du  fibrome  variant  de  1/5  à 1/5  et  quelquefois 
1/2,  mais  jamais  disparition  totale;  — arrêt  très  rapide  et  durable 
des  hémorragies;  — disparition  des  phénomènes  de  compression.  » 

Les  réformes  et  les  innovations  apportées  par  Apostoli  à la  technique 
de  l’électrothérapie  suscitèrent  l 'attention  du  monde  entier  et  valu- 
rent à leur  auteur  de  voir  son  nom  définitivement  attaché  à la  méthode 
du  traitement  des  fibromes  par  l’électricité. 

1 Apostoli.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  Chir.,  1880. 

2 L’ampère  est  l’intensité  d’un  courant  développée  par  une  force  électromotrice  de  1 volt, 
dans  un  circuit  dont  la  résistance  totale  est  de  1 ohm.  Le  volt  est  une  force  électromo- 
trice  qui  diffère  très  peu  de  celle  d’une  pile  de  Daniel;  l’ohm  est  la  résistance  égale 
à celle  d'une  colonne  de  mercure  de  i millim.  carré  de  section  et  de  1 m.  00  de  longueur. 
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Prônée  par  les  uns,  discutée  et  discréditée  par  les  autres,  la  méthode 
d’Apostoli  fut  pendant  plusieurs  années  l’objet  de  luttes  oratoires  et 
épistolaires  dans  les  différents  congrès  d’Europe  et  d’Amérique.  Actuel- 
lement, elle  reste  la  méthode  fondamentale  du  traitement  électrique  des 
fibromes  autour  de  laquelle  gravitent  de  nombreux  procédés  de  second 
ordre. 

En  1889,  Danion*,  qualifiant  la  méthode  d'Apostoli  d’  « erreur  scien- 
tifique de  premier  ordre  »,  chercha  à lui  substituer  une  modalité  élec- 
trique basée  sur  le  renversement  fréquent  du  courant,  modalité  qui,  du 
reste,  avait  déjà  été  indiquée  par  Mundé,  et  il  l'expérimenta  dans  le  ser- 
vice de  Lucas-Championnière.  La  communication  de  ses  résultats  fut 
l’origine  de  violentes  discussions  à la  Société  de  chirurgie  (1889)  sur 
l’emploi  de  l’électricité  en  gynécologie.  La  technique  de  Danion  ne 
prévalut  pas  et  tomba  dans  l’oubli. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  ont  été  la  cause  principale  du  déclin 
rapide  de  cette  méthode  palliative  du  traitement  des  fibromes.  L’électro- 
lyse  ne  peut  aujourd’hui  être  considérée  que  comme  un  pis  aller  et 
encore  a-t-elle,  dans  nombre  de  cas,  des  contre-indications  absolues  qui 
doivent  lui  faire  préférer  un  autre  traitement. 

La  majorité  des  cliniciens  reconnaît  cependant  que  l’électricité 
diminue  les  hémorragies  et  les  douleurs  d’une  façon  manifeste  et  amé- 
liore ainsi  l’état  général. 

Les  statistiques,  un  peu  optimistes,  de  Bergonié  et  Boursier1 2,  de  La 
Torre3  donnent  les  moyennes  suivantes  : 


Arrêt  ou  diminution  notable  des  hémorragies  . 70  à 90  °/0 

Diminution  ou  disparition  des  douleurs  ....  50  à 60  °/0 

Régression  de  la  tumeur 10  % 

Amélioration  de  l’état  général 60  à 80  °/0 


D’après  ces  données,  on  constate  que  le  principal  bénéfice  de  l’électri- 
sation est  l’action  hémostatique. 

On  a signalé  au  cours  du  traitement  quelques  accidents  que  l’on  a 
voulu  mettre  sur  le  compte  de  la  méthode  elle-même.  La  plupart  cepen- 
dant paraissent  avoir  été  provoqués  par  des  erreurs  de  diagnostic,  des 
fautes  de  technique  ou,  plus  souvent,  par  l’usage  irraisonné  de  l’élec- 
tricité dans  des  cas  constituant  des  contre-indications  absolues  à son 
emploi. 

Les  contre-indications  dépendent  : 1°  de  l’état  général  ou  local;  2° de 
la  tumeur  elle-même4. 


1 L.  Damon  et  Lucas-Chahpionnière.  [Bull,  ci  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  5 juin  1889,  p.470. 

2 Bergonié  et  Boursier.  Arch.  d'élect.  rnéd .,  1893,  p.  181. 

La  Toiuie.  Società  lancisicma  degli  ospedali,  Rome,  9 décembre  1899. 

Zisimern.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdom .,  mai-juin  1900. 
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1°  Les  maladies  du  cœur  à un  stade  avancé  ou  à la  période  d’asys- 
lolie,  l’hémophilie,  les  diarrhées  chroniques,  la  grossesse,  l’hystérie, 
sont  autant  de  circonstances  défavorables.  Mais  la  contre-indication  la 
plus  formelle  est  fournie  par  la  présence  du  pus,  ou  l’existence  d'une 
lésion  inflammatoire  aiguë  ou  subaiguë  dans  les  annexes.  Or,  comme  il 
est  assez  fréquent  de  voir  semblables  lésions  évoluer  à côté  [du  fibrome, 
il  en  résulte  que  cette  contre-indication  restreint  d’une  façon  assez  sen- 
sible le  nombre  des  fibromes  auxquels  l’électricité  est  applicable. 

2"  La  variété,  la  nature  du  fibrome  doivent  être  prises  en  considération. 
C’est  ainsi  que  les  tumeurs  à évolution  rapide  (fibromes  à forme  galo- 
pante), les  tumeurs  très  molles,  très  hémorragiques,  s’accompagnant 
d’un  état  général  grave,  les  fibromes  de  gros  volume  déterminant  des 
accidents  de  compression,  ne  tireront  de  l’électricité  aucun  bénéfice. 
De  même  les  fibromes  kystiques,  les  tumeurs  anciennes  et  dures  ou  qui 
auront  subi  la  dégénérescence  calcaire,  sur  lesquelles  le  courant  ne 
paraît  avoir  aucune  action. 

Le  siège  de  la  tumeur  importe  également,  et  l’on  devra  renoncer  à 
l 'électricité  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  de  fibromes  du 
col,  de  fibromes  pelviens  avec  signes  de  compression  ou  de  fibromes 
pédiculés  soit  du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  soit  du  côté  de  la  cavité 
utérine. 

Les  indications  découlent  des  symptômes  cliniques,  de  la  nature  de 
la  tumeur,  de  l’âge  de  la  malade. 

L’hémorragie  est  l’indication  la  plus  importante  de  l’emploi  de 
l’électricité. 

La  tumeur  elle-même  doit  répondre  aux  conditions  suivantes  : elle  doit 
être  unique,  de  consistance  plutôt  molle,  de  petit  volume,  ne  pas  dé- 
passer les  dimensions  de  la  cavité  pelvienne,  et  répondre  par  sa  situation 
à la  variété  interstitielle. 

Enfin,  l’approche  de  la  ménopause  constituera  une  circonstance  tout 
à fait  favorable. 

Bref,  une  tumeur  petite,  intra-murale,  de  consistance  molle,  donnant 
lieu  à des  hémorragies  abondantes  et  répétées  chez  une  femme  aux 
environs  de  la  ménopause  sera  le  type  le  plus  parfait  du  fibrome  qu’on 
peut  électriser  avec  succès. 

Ajoutons  que  l’électricité  convient  surtout  lorsque  l’âge  avancé  du 
sujet,  un  état  général  mauvais,  ou  la  présence  de  lésions  cardiaques 
graves  s’opposent  absolument  à une  intervention  chirurgicale1. 


1 Voir,  pour  plus  de  détails,  les  communications  qui  ont  été  faites  au  Congrès  interna- 
tional des  sciences  médicales  de  Berlin  (1890),  par  Apostoli,  Zweifel,  Brose,  Cutter,  Danion, 
Spanton,  Meyer  et  Gauthier  (Ceiitr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  114  et  125,  supplément).  — Bejoc.  Con- 
tribution à l’étude  du  traitement  électrique  des  fibromes  utérins  ( Thèse  (le  Bord  eaux,  1890).  — 
Miette.  Traitement  électrique  des  fibromes  utérins,  méthode  de  Danion  ( Thèse  de  Paru, 
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On  voit  donc,  d’après  le  petit  nombre  des  indications,  que  le  traite- 
ment électrique,  si  ardemment  préconisé  par  certains  auteurs,  ne  s’ap- 
plique, en  définitive,  qu’à  un  groupe  restreint  de  tumeurs  fibreuses. 
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Avant  d’aborder  l’exposé  des  grandes  opérations  qu’on  peut  être 
appelé  à pratiquer  pour  les  fibromes  de  l’utérus,  je  dois  parler  d’opé- 
rations qui  ont  été  faites  contre  la  compression  ou  l'hémorragie,  sou- 
vent très  grave,  et  qui  se  rangent,  par  leur  relative  simplicité,  entre  le 
traitement  médical  et  le  traitement  chirurgical  proprement  dit. 

1°  Réduction  de  la  tumeur  enclavée.  — Certaines  tumeurs 
fibreuses,  nées  dans  le  petit  bassin  ou  rétrofléchies  dans  sa  cavité,  peu- 
vent donner  lieu  à de  graves  accidents,  résultant  de  la  compression  du 
rectum,  de  la  vessie  ou  des  nerfs  : l’iléus,  l’urémie  ou  la  paraplégie. 
On  a pu  parfois  faire  cesser  ces  phénomènes  de  compression,  en 
repoussant  les  tumeurs  au  delà  du  promontoire  ou  même  en  fixant 
l’utérus  soulevé  à la  paroi  abdominale,  comme  je  l’ai  fait  moi-même 
avec  succès  dans  un  cas1. 

Pour  réduire  la  tumeur,  on  fait  placer  la  femme  dans  la  position  de 
Sims  ou  dans  la  position  dorsa-sacro-déclive,  ou  mieux  dans  la  posi- 
tion genu-pectorale,  et  on  agit  sur  la  tumeur  tantôt  par  le  vagin, 
tantôt  par  le  rectum.  S’il  y a beaucoup  de  contracture  muscu- 
laire et  d’hyperesthésie,  le  chloroforme  sera  administré.  Cette  manœu- 
vre a pu  aussi  rendre  des  services,  au  moment  du  travail,  dans 
les  cas  de  fibromes  compliqués  de  grossesse. 

2°  Dilatation  hémostatique  du  col.  — Préconisée  d’abord  par 
Baker  Brown,  par  Mac-Clintock  et  Nélaton,  elle  a été  reprise  par  Kalten- 
bach2,  qui  employait  les  bougies  de  Hegar,  en  allant  jusqu’à  16  et 

1890).  — Jakubowska.  Des  résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  électrique  des 
iibromes  utérins  par  la  méthode  d’Apostoli  ( Thèse  de  Paris,  1890).  — Kleinwachter.  Vie 
Grundlinien  der  Gynàko-Electrotherapie , Vienne,  1892.  — Les  discussions  au  congrès  de 
Bruxelles  en  1892  [Gong,  intern.  de  gyn.  et  d'ohst.,  Bruxelles,  1894,  p.  849  et  suiv.)  — 
Celles  du  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  ( Septième  congrès  de  chirurgie,  Paris,  1893, 
p.  112).  — Schaefeh.  Résultats  du  traitement  électrique  des  myomes  [Veut.  med.  Wochens., 
1892,  n°  15).  — Spencer  Wells.  Remarks  on  Electricity  in  Gynaecol.  (Prit.  med.  Journ., 
1896).  — Fredericq.  Loc.  cit. — Laguehrière.  Étude  clinique  sur  le  traitement  des  fibromes 
utérins  par  la  méthode  d’Apostoli  et  en  particulier  sur  ses  résultats  éloignés  ( Thèse  Paris, 
1900).  — Louart.  Influence  du  courant  continu  dans  les  métrorragies  (Thèse,  Lille,  1896).  — 
La  Torre.  — Fibromes  utérins.  Traitement  par  l’électrolyse.  Leur  élimination  fréquente 
sous-muqueuse  par  l’électricité  (Cong.  internat,  délect.,  tenu  à Côme,  1899).  — Zimmern. 
Hémorragies  utérines,  leur  traitement  électrique.  Action  excito-motrice  de  1 électricité 
(Thèse,  Paris,  1901). 

1 S.  Pozzr.  Septième  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  1893,  p.  44. 

2 Kaltenbach.  Central,  f.  Gyn.,  1888,  p.  729. 
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18  millimètres.  Il  a obtenu  dans  trois  cas  des  succès  remarquables. 
Kaltenbach  est,  du  reste,  porté  à attribuer  une  grande  influence  à 
l’étroitesse  du  canal  cervical  dans  la  production  des  douleurs  pendant 
les  hémorragies  consécutives  aux  myomes.  Il  recommande  surtout  ce 
moyen  palliatif  dans  les  cas  de  petite  tumeur  chez  les  femmes 
approchant  de  la  ménopause,  où  il  s’agit  surtout  de  gagner  du 
temps. 

La  dilatation  du  col  paraît  agir  en  provoquant  des  contractions 
réflexes  du  corps  utérin  qui  rétrécissent  le  calibre  des  vaisseaux.  Cette 
petite  opération  ne  peut  jamais  être  qu'un  expédient  temporaire. 

5°  Curettage  et  injections  intra-utérines'.  — Ce  moyen  a sou- 
vent été  employé,  sans  doute  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  et 
alors  que  l’on  croyait  à une  métrite  hémorragique.  Les  recherches 
récentes  sur  l’état  de  la  muqueuse  dans  les  cas  de  fibromes  montrent 
toutefois  qu’il  a quelque  chose  de  rationnel.  Il  peut  réussir  quand  la 
cavité  utérine  n’est  pas  trop  déformée  et  lorsque,  par  suite,  la  curette 
peut  agir  efficacement.  L’injection  intra-utérine  au  perchlorure  de  fer 
sera  ensuite  faite  avec  la  seringue  de  Braun,  et  suivie  d’un  grand 
lavage  à la  sonde  à double  courant,  comme  il  a été  indiqué  à propos  de 
la  métrite.  Il  faut  toutefois  faire  ces  injections  el  ces  lavages  avec  une 
prudence  particulière,  en  se  souvenant  que  les  trompes  peuvent  être, 
dans  ces  cas,  notablement  dilatées. 

Parmi  les  liquides  caustiques  employés  en  injections  intra-utérines, 
outre  le  perchlorure  de  fer,  déjà  cité,  il  faut  mentionner  la  teinture 
d'iode,  l’ acide  chronique,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 

Tous  ces  moyens  sont  ordinairement  infidèles,  souvent  dangereux; 
il  vaut  mieux  s’en  passer. 

4°  Ligatures  atrophiantes.  — Hofmeier1 2  et  von  Antal3  paraissent 
avoir  été  les  premiers  à conseiller  la  ligature  des  vaisseaux  utérins 
dans  le  but  de  provoquer  la  régression  et  l’atrophie  des  tumeurs 
fibreuses.  Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  Rydygier4,  de  Franklin 
II.  Martin5 6  (de  Chicago)  et  de  Sig.  Cottschalk"  (de  Berlin),  qui  ont  attiré 
l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  mode  de  traitement.  En  France,  il 

1 Coc.  Med.  Record,  1888,  I.  XXXV,  p.  90.  — Runge.  Zur  Thérapie  der  Uterusmyomen 
[Arch.  f.  Gijii .,  1889,  t.  XXXIV,  n°  5). 

- Hofmeier.  Zeitschrift  fur  Geb.  und  Gyn.,  1880,  t.  V,  p.  9G. 

3 Von  Antal.  Centralbl.  fur  Gyn.,  1882,  p.  465. 

4 Rydygier.  Wiener  med.  Woch.,  1890,  n°  10.  — Centrabl.  f.  Gyn..  1894,  p.  296. 

5 Franklin  H.  Martin.  Am.  journal  of  obst.,  avril  1893,  p.  -481.  — British  med.  journal , 
1897,  23  octobre,  p.  1141.  — Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de  Paris,  1898. 

6 S.  Cottschalk.  Berl.  hlin.  Woch.,  1898,  n°  10.  — Centralbl.  fur  Gyn.,  1893,  p.  552.  — 
Congrès  international  de  1900.  Comptes  rendus  de  la  Sect.  de  Gyn.,  p.  125. 
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faut  citer  les  tentatives  de  Tuffîer1 2 *,  et  les  recherches  anatomiques  de 
Hartmann  et  Frédet8. 

Pour  lier  les  pédicules  vasculaires  de  Futérus  on  a eu  recours  à la 
voie  abdominale  ou  à la  voie  vaginale.  La  première  est  recommandée 
par  Gubarow,  par  Sneguireff,  par  Rydygier,  qui  ont  soin  de  lier  tous  les 
vaisseaux,  utérins  et  utéro-ovariens,  tandis  que  Fritsch,  Gottschalk  et 


Fig.  293.  — • Artère  utérine  et  ses  branches  longues  cervico-vaginales  (P.  Fredet). 

L’utérus  Ut,  l’utérine  Au/  et  l’uretère  Ur  sont  dans  leurs  rapports  normaux.  La  trompe  7'r,  l’ovaire  Ou 
et  son  cordon  vasculaire  Co  ont  été  déplacés.  (L'artère  utérine  chez  ce  sujet  naissait  par  un  tronc 
commun  avec  l’ombilicale  Omb).  On  voit  le  croisement  avec  l'uretère,  les  branches  longues  cervico- 
vaginales et  les  sinuosités  décrites  par  le  tronc  principal.  L’artère  se  termine  d'une  façon  typique  par 
une  branche  antérieure  salpingienne  et  une  branche  postérieure  ovarienne  anastomotique. 

F.  H.  Martin  s’adressent  plus  volontiers  à la  voie  liasse.  Cette  dernière 
méthode  paraît  être  la  plus  rationnelle.  Hartmann  et  Frédet  ont,  en 
effet,  démontré  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  matrice  est  exclusive- 
ment irriguée  par  les  artères  utérines,  tandis  que  les  vaisseaux  dits 

1 Tufpier.  Congres  de  chirurgie  de  Paris,  1897  et  1898. 

2 Hartmann  et  Frédet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Pans,  1898,  18  février. 

— Frédet.  Thèse  de  Paris,  1899. 
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utéro-ovariens  aboutissent  aux  annexes  sans  fournir  de  branches  an 
tissu  utérin.  On  s’est  même  demandé  si,  dans  ces  conditions,  il  ne  valait 
pas  mieux  substituer  la  ligature  de  l’hypogastrique  à celle  de  l'utérine, 
conduite  plusieurs  fois  suivie  par  Bier,  Pryor,  Polk,  dans  des  cas  de 
cancer  inopérable.  Théoriquement,  1 idée  est  excellente;  mais  Hartmann 
et  Frédet,  qui  ont  fait  d’importantes  recherches  et  expériences  sur  ce 
sujet,  viennent  de  démontrer  l 'inefficacité  de  ce  moyen  : dans  presque 
toutes  leurs  observations,  la  circulation  s’est  rétablie  par  les  artères  de 
la  fesse.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  faut  donc  s’en  tenir  à la  ligature  des 
utérines  seules. 

Le  manuel  opératoire  varie,  suivant  que  l’opération  est  pratiquée  par 
l’abdomen,  ou  par  le  vagin.  Dans  le  premier  cas,  la  technique  la  plus 
employée  est  celle  de  Rumpf,  qui  a été  modifiée  en  France  par  Hart- 
mann et  Frédet.  La  malade  est  placée  dans  la  position  déclive;  lapa- 
rotomie médiane  sous-ombilicale;  après  avoir  repoussé  le  paquet 
intestinal,  on  attire  les  annexes  en  avant  et  en  bas  pour  découvrir 
l’uretère.  Le  péritoine  pariétal  est  alors  incisé  parallèlement  au  bord 
antérieur  de  ce  conduit,  ce  qui  permet  de  trouver  la  fossette  ovarique, 
c’est  au  niveau  de  cette  fossette  qu’il  faut  rechercher,  isoler  et  lier 
l’artère  utérine.  En  général,  on  tombe  sur  deux  vaisseaux  qui  sont 
l’ombilicale  et  l’utérine  ; pour  éviter  toute  erreur,  on  fera  bien  de  les  lier 
séparément.  On  termine  l’opération  par  la  ligature  en  masse  des  cordons 
tubo-ovariens  et  des  ligaments  ronds. 

La  ligature  de  l’utérine  par  la  voie  abdominale  constitue  une  opération 
délicate,  parfois  difficile;  aussi  a-t-on  préféré  exécuter  la  même  opéra- 
tion par  la  voie  vaginale. 

La  malade  est  installée  dans  la  position  dorso-sacrée  ; après  avoir 
abaissé  le  col  et  incisé  le  vagin  autour  du  col,  comme  dans  h*  premier 
temps  de  F hystérectomie  vaginale,  il  faut  décoller  et  refouler  la  vessie 
en  avant,  le  rectum  en  arrière,  puis  pénétrer,  avec  le  doigt,  en  pleine 
hase  des  ligaments  larges  pour  y rechercher  les  battements  de  l’artère 
utérine  ou  de  ses  branches.  On  aurait  tort  de  se  borner  à placer  une 
seule  ligature  sur  le  vaisseau  que  l’on  suppose  être  le  tronc  de  l’artère, 
car  on  risquerait  de  ne  lier  qu’une  branche  principale.  J1  est  beaucoup 
plus  sûr  d’imiter  l’exemple  de  Gottschalk,  et  de  lier  par  petits  paquets 
tous  les  vaisseaux,  au  fur  et  à mesure  de  leur  découverte.  On  termine 
l’opération  en  fermant  la  plaie  vaginale  par  des  sutures  au  catgut. 

Les  observations  publiées,  avec  résultat  éloigné,  ne  sont  pas  nombreuses. 

Frederick1  (de  Chicago)  a obtenu  5 succès  opératoires  chez  5 malades 
atteintes  de  gros  myomes  dépassant  l’ombilic.  Tuffier2  a vu  les  métror- 
ragies s’arrêter  dans  5 cas  où  il  s’agissait  de  petits  fibromes,  mais  les 

1 Frederick.  Jour n.  Am.  méd.  Tss.  1895,  t.  XXV. 

2 Tuffier.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1898. 
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tumeurs  ne  setaient  pas  modifiées.  Delagenière1  déclare  aussi  avoir 
constaté  de  très  beaux  résultats  sur  5 femmes  traitées  par  la  seule 
ligature  des  utérines.  Enfin  sur  20  cas  opérés  par  Gottschalk, 
14  malades  ont  été  très  sérieusement  améliorées  par  l’intervention,  en  ce 
sens  que  les  douleurs  et  les  métrorragies  avaient  disparu,  et  que,  chez 
7 d’entre  elles,  la  matrice  avait  recouvré  son  volume  physiologique. 

Quoi  qu’en  disent  ses  partisans,  la  méthode  des  ligatures  atrophiantes 
ne  semble  pas  devoir  devenir  un  traitement  de  choix;  on  doit  la  consi- 
dérer comme  une  intervention  exceptionnelle,  applicable,  tout  au  plus, 
chez  les  femmes  réfractaires  à une  thérapeutique  plus  radicale2,  ou  à 
laquelle  on  peut  se  résoudre  pour  terminer  rapidement  une  opération 
entreprise  chez  un  sujet  que  des  conditions  locales  ou  générales  met- 
tent hors  d’état  de  supporter  une  opération  longue.  Pour  ma  part,  je  n’y 
ai  eu  recours  qu’une  seule  fois  dans  un  cas  de  cet  ordre. 

5°  Castration  ovarienne-  — La  clinique  a,  depuis  longtemps,  appris 
que  la  cessation  de  la  vie  sexuelle  chez  la  femme  amène  assez  souvent 
une  sédation  remarquable  dans  les  accidents  causés  par  les  corps 
fibreux  : les  hémorragies  cessent  et  la  tumeur  elle-même  diminue  et 
s’atrophie  dans  quelques  cas.  De  là  est  venue  l’idée  de  hâter  l’apparition 
de  cette  période  favorable,  en  provoquant  une  ménopause  artificielle 
par  l’ablation  des  ovaires. 

La  castration3  avait  déjà  été  pratiquée  en.  1872,  presque  en  même 
temps,  par  .Battey 4 et  par  Hegar,  pour  des  dysménorrées  doulou- 
reuses, et  les  chirurgiens  commençaient  à se  familiariser  avec  cette 

' Delagenière.  Congrès  de  gyn.  d' Amsterdam , 1899. 

2 Gouillioud  ( Congrès  international  de  Paris,  1990)  a remplacé,  en  pareil  cas,  la  ligature 
parla  forcipressure  par  la  voie  vaginale.  — Voy.  aussi  Recuner.  Thèse  de  Paris,  1897. 

3 Le  mot.  de  castration,  qui  a donné  lieu  à de  nombreuses  discussions,  doit  être  exclusi- 
vement réservé  à l’ablation  des  ovaires  sains  ou  supposés  sains,  faite  en  vue  d’une  modi- 
fication fonctionnelle.  Telle  est  la  manière  de  voir  de  Schrôder  et  de  Hofmeier  [Grundriss 
der  gyn.  Oper.,  p.  315),  tandis  que  Hegar  applique  ce  mot  à l’ablation  de  tout  ovaire  sain 
ou  malade,  « ne  formant  pas  une  notable  tumeur  » ( Centr . f.  Gyn.,  1878.  n°  2,  p.  25,  ibi- 
dem, 1887,  n°  44,  p.  C98,  et  Opérative  Gyn.,  5e  édit.,  p.  341).  Cette  définition  n’est  évidem- 
ment pas  suffisante,  car,  alors,  l’ablation  d’un  petit  kyste  devra  être  appelée  tour  à tour  cas- 
tration, s’il  est  du  volume  du  poing,  ovariotomie,  s’il  est  du  volume  de  la  tête.  Battey  et 
les  Américains  désignent  la  castration  sous  le  nom  d 'ovariotomie  normale.  On  l'a  encore 
appelée  oophorectomie.  Il  ne  faut  pourtant  pas  confondre  les  opérations  de  cet  ordre,  où 
l’ovaire  et  la  trompe  sont  enlevés  comme  centres  producteurs  de  réflexes,  soit  hémorra- 
giques, soit  douloureux,  avec  les  opérations  où  l’on  enlève  ces  annexes  pour  une  altération 
morbide,  diagnostiquée  Avant  l’ouverture  du  ventre  : c’est,  dans  ce  dernier  cas,  la  salpingo- 
oophorectomie  qu’a  surtout  vulgarisée  Lawson  Tait.  Peut-être  serait-il  bon  de  distinguer, 
mieux  qu’on  ne  le  fait  d’ordinaire,  des  catégories  aussi  différentes.  On  réserverait  alors  le 
nom  de  castration  à l'ablation  des  annexes  réputées  saines,  en  distinguant  la  castration 
hémostatique  (Treniiolme,  Hegar),  et  la  castration  analgésique  (Battey);  le  nom  d'oophorec- 
tomie ou  de  salpingo-oophorectomie  (L.  Tait)  désignerait  l’extirpation  des  annexes  enflam- 
mées (salpingites,  ovarites).  On  éviterait  ainsi  bien  des  confusions.  Une  tentative  de  nomen- 
clature dans  ce  sens  a été  faite  par  Mondé.  Ayear’s  work  in  laparatomy  [Amer.  Jour,  o/' 
Obstet.,  1888,  t..  XXI,  p.  25). 

4 Battey.  Atlanta  med.  and  surg.  Journ.,  sept.  1872,  et  Amer,  vraclil.,  1875. 
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opération,  lorsque  Trenholme1  publia,  en  1870,  le  premier  exemple 
connu  de  castration  pour  myome  utérin;  Hegar  la  pratiqua  dans  le 
même  but,  peu  de  mois  après.  Il  n’est  pas  douteux  que  Ilegar  ignorait 
à la  fois  les  expériences  de  Battey  et  de  Trenholme  quand  il  conçut  et 
exécuta  les  siennes,  mais  il  n'est  pas  contestable  que  les  publications 
de  ces  auteurs  sont  antérieures2.  Ilegar  n’en  demeure  pas  moins  le 
grand  propagateur  de  cette  opération,  que  ses  travaux  et  ceux  de  son 
élève  Wiedow 5 ont  contribué  à vulgariser.  En  Angleterre,  c’est  Lawson 
Tait4  qui  lui  a donné  la  plus  vive  impulsion.  En  France,  il  faut  spécia- 
lement noter  les  travaux  de  Duplays,  Tissicr®  et  P.  Segond 7. 

11  y a une  dizaine  d’années,  la  castration  était  acceptée  et  même 
préconisée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Hegar  la  conseillait 
dans  la  plupart  des  cas,  de  préférence  à l’hystérectomie,  qu’il  considé- 
rait comme  plus  grave,  quitte  à faire  cette  dernière,  si  la  castration 
n’avait  pas  suffi.  Thorton  en  avait  retiré  de  bons  effets,  même  dans  un 
cas  de  tumeur  tîbro-kystique. 

Aujourd'hui  que  l’bystérectomie  abdominale  cl  la  myomectomie  sont 
devenues  des  opérations  bien  réglées  et  presque  bénignes,  la  castration 
est  reléguée  au  dernier  rang.  Landau,  A.  Martin,  Baldy,  Wertheim, 
n’hésitent  pas  à la  proscrire  formellement;  mais  elle  compte  encore 
quelques  partisans  en  Allemagne,  parmi  lesquels  Scbiilein8,  Sippel9,  etc. 
Il  est  plus  juste  de  la  considérer  comme  un  palliatif  auquel,  dans  cer- 
tains cas,  on  peut  avoir  recours  lorsque  l’état  général  ou  local  rend 
une  intervention  plus  radicale  trop  dangereuse;  mais,  pour  ma  part, 
j’y  ai  complètement  renoncé. 

Technique  opératoire.  — Le  moment  le  plus  favorable  pour  pratiquer 
l’opération  est  la  semaine  qui  suit  les  règles.  Les  préparatifs  de  l’opé- 
ration, les  préceptes  pour  l’ouverture  du  ventre  sont  les  mêmes  que 
dans  toute  laparotomie10. 

L’incision  médiane  sur  la  ligne  blanche  est  le  procédé  de  choix, 
bien  qu’on  ait  préconisé  également  l’incision  latérale  ( Flankenschnitt ) 

1 Trenholme.  Amer.  Jour  h.  of  Obstet..  1876,  p.  702.  — L’opération  de  Trenholme  est  de 
janvier  1876;  celle  de  Hegaii  du  mois  d'août  de  la  même  année.  Lawson  Tait  {tir U.  med. 
Journ.,  15  août  1885)  a affirmé  qu’il  avait  fait  la  castration  pour  un  fibrome  utérin,  eu 
août  1872.  Malheureusement,  sa  revendication  est  trop  tardive  pour  qu’on  en  tienne  compte. 

2 Hegar.  Mie  Castration  der  Frauen  ( Volk . Samml.  klin.  Yort.,  1878,  p.  42).  — l’eber  Cas- 
tration (Cenlralbl.  /'.  Gyn.,  1879,  p.  529).  — Opérative  Gynakologie,  1886,  2e  édition, 
p.  541. 

3 Wiedow  .Cenlralbl.  f.  Gyn.,  1882,  n°6,  p.  81. — Arclnv  f.  Gyn.,  1885,  t.  XXV,  n°  2,  p.  299. 

4 Lawson  Tait.  Il  rit.  med.  journal,  1880,  t.  Il,  p.  48  et  Transact.  of  the  obs.  society  of 
London,  1885,  t.  XXV,  p.  59  et  205. 

5 Ditplay.  Archives  gén.  de  médecine,  1885,  t.  XVI,  p.  I. 

0 Tissier.  Thèse  de  Paris,  1885. 

7 Second.  Annal,  de  Gyn.,  1888,  t.  XXVI,  p.  416. 

8 Schülein.  Perl.  klin.  Wôchens.,  1899,  n°  58  et  Cent.  f.  Gyn.,  1900,  p.  541. 

9 Sippel.  Volkm.  Samml.  klin.  Vortrâge,  1899,  n°  259  et  Cent.  f.  Gyn.,  1900,  p.  455. 

10  Winter.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1888,  I.  XIV,  n°  2.  p.  445. 
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et  môme  l’opération  par  le  vagin,  lorsque  l’utérus  n’est  pas  trop  déve- 
loppé. On  la  fera  plus  ou  moins  au-dessous  de  l’ombilic,  selon  la 
hauteur  à laquelle  on  suppose  que  le  corps  fibreux  a porté  les 
annexes.  On  ne  devra  pas  faire  tout  d’abord  une  incision  de  plus  de 
<X  centimètres,  suffisante  pour  passer  deux  ou  trois  doigts. 

Une  compresse  aseptique  est  introduite  par  un  de  ses  angles  dans  la 
plaie  et  sert  à refouler  l’intestin  et  l’épiploon.  L’index  et  le  médius  de 
la  main  droite  sont  enfoncés  profondément  et  s’orientent  sur  le  fond  de 
l’utérus,  pour  aller  à la  recherche  de  l’ovaire  qu’on  saisit,  ainsi  que  le 
pavillon  de  la  trompe,  entre  les  deux  doigts,  et  qu’on  attire  hors  de  la 
plaie.  Une  aiguille  mousse  armée  d’un  fil  double  traverse  alors 
l’aileron  de  l’ovaire  et  de  la  trompe.  On  peut,  dans  l’ablation  des 
annexes,  lier  le  pédicule  par  le  nœud  de  Lawson  Tait  (p.  111,  tig.  105), 
qui  est  expéditif  et  ne  laisse  qu’un  seul  nœud  dans  le  péritoine.  Mais, 
pour  peu  que  le  pédicule  soit  large  et  tendu,  il  vaut  mieux  le  lier  avec 
deux  fils  entre-croisés. 

Il  est  rationnel  et  pratique  de  comprendre  la  trompe  dans  l’ablation 
de  l’ovaire,  d’autant  plus  que  celle-ci  est  souvent  atteinte  d’intlamma- 
tion  chronique  et  que  son  ablation  contribue  beaucoup  à la  disparition 
des  douleurs  et  des  hémorragies. 

Si  le  pédicule  est  très  court,  on  pourra  ajouter  à la  ligature  en 
masse  (qui  pourrait  glisser)  des  ligatures  complémentaires  sur  les  vais- 
seaux, dont  la  lumière  sera  soigneusement  recherchée,  sur  la  surface 
de  la  section.  Dans  ce  cas-là,  il  faut  aussi  s’assurer  avec  soin  que  la 
ligature  a été  placée  au-dessous  de  l’ovaire,  et  qu’une  portion  de  cet 
organe,  plus  ou  moins  étirée,  ne  lui  a pas  échappé.  Cette  forme  aplatie 
et  comme  écrasée  de  l’organe,  qui  le  fait  ressembler  à une  poire  tapée, 
est  très  remarquable  dans  certains  cas  de  fibromes. 

Je  préférerais  pratiquer  alors,  pour  plus  de  sûreté,  à l’exemple  de 
Hegar,  la  cautérisation  du  pédicule  avec  le  thermocautère,  de  façon  à 
détruire  profondément  les  tissus.  S’il  y reste  quelque  vestige  d’ovaire, 
il  sera  ainsi  anéanti  ou  suffisamment  modifié  pour  être  ensuite 
résorbé.  Il  est  très  compromettant  pour  le  succès  opératoire  de  laisser 
subsister  de  pareils  vestiges;  en  outre,  comme  P.  Millier1  l’a  montré, 
ils  peuvent  eux-mêmes  devenir  le  siège  de  néoformations  kystiques. 

On  procédera  de  même  à l’ablation  du  second  ovaire. 

Il  peut  se  faire  qu’une  incision  aussi  petite  que  celle  que  j'ai  recom- 
mandée ne  permette  pas  de  manœuvrer  assez  à l’aise  ; il  vaut  alors 
beaucoup  mieux  l’agrandir  que  d’user  de  force  : on  l’agrandira  soit  en 
haut,  soit  en  bas.  Si  l’on  est  gêné  par  les  intestins,  on  les  refoulera 
plus  aisément,  en  donnant  à la  malade  une  position  très  déclive. 

1 Miii.Li.il.  Deut.  Zeilsch.  f.  Chirurgie,  1884,  t.  XX,  p.  1. 
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Les  adhérences  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  aux  parties  voisines  ne 
devront  être  rompues  qu’avec  de  grandes  précautions  et  le  plus  pos- 
sible sous  le  contrôle  de  la  vue,  à cause  du  développement  considé- 
rable de  la  circulation  veineuse  qui  accompagne  parfois  les  fibromes. 

La  brièveté  des  ligaments  larges,  et,  en  particulier,  de  l'aileron  ova- 
rien, peut  constituer  une  difficulté  insurmontable  : les  ligatures 
glissent,  on  ne  peut  pas  constituer  de  pédicule,  ou  bien  on  a,  au  cours 
des  manœuvres,  lésé  des  vaisseaux  qui  saignent  d’une  manière  inquié- 
tante, accident  très  fréquent  dans  les  myomes  télangiectasiques  : il 
faut  alors  procéder  sans  retard  à l’hystérectomie  totale  ou  subtotale. 

La  toilette  du  péritoine  est,  généralement,  très  rapidement  faite,  à 
moins  qu’il  n'v  ait  eu  rupture  d’une  collection  annexielle;  de  même  le 
drainage  n’est  indiqué  que  s’il  y a eu  effusion  de  pus,  ou  encore  si  les 
manœuvres  ont  été  exceptionnellement  longues  et  pénibles. 

A titre  de  renseignement,  je  consignerai  ici  les  résultats  obtenus  par 
les  opérateurs  qui  ont  le  plus  préconisé  cette  méthode  au  moment, 
encore  peu  éloigné,  où  l’hystérectomie  n’occupait  pas  la  première  place 
qu’elle  a conquise  actuellement  dans  le  traitement  des  fibromes. 

Hegar1,  sur  55  opérations,  a observé  6 morts,  soit  près  de  11  p.  100, 
dont  5 par  septicémie  (un  cas  provenant  d’une  infection  antérieure  à 
l’opération)  et  un  autre,  par  altération  des  reins;  16  malades,  soit 
99  pour  100,  présentèrent  des  accidents  plus  ou  moins  graves  (5  péri- 
tonites légères,  7 abcès,  4 thromboses  du  membre  inférieur,  1 pneu- 
monie, 1 catarrhe  de  la  vessie). 

33  malades  guérirent  sans  le  moindre  trouble,  soit  60  pour  1002. 

En  déduisant  des  55  opérées  les  6 morts,  12  cas  encore  trop  récents, 
et  9 cas  où  l’extirpation  d’un  gros  fibrome  pédiculé  a été  faite  simulta- 
nément, il  reste  28  cas  de  castration,  opérés  depuis  plus  d’un  an  et 
demi.  Voici  les  résultats  au  point  de  vue  curatif  : 

a.  — Résultats  relatifs  à l'hémorragie  : 20  fois,  cessation  immédiate 
des  hémorragies;  — 4 fois,  cessation  après  quelques  pertes  de  sang 
irrégulières;  — 1 fois,  persistance  des  métrorragies  irrégulières;  — 
1 fois,  ménopause,  puis  métrorragies  irrégulières;  — 1 fois,  méno- 
pause temporaire,  puis  hémorragies  et  développement  kystique  de  la 
tumeur;  — 1 fois,  ménopause,  puis  hémorragies,  énucléation  commen- 
çante de  la  tumeur,  (pii  est  finalement  extirpée  par  Fehling. 

b.  — Résultats  relatifs  à la  tumeur  (sur  la  même  série  de  28  cas)  : 
22  fois,  diminution  marquée,  et  le  plus  souvent  très  importante;  — 
3 fois,  pas  de  diminution;  — 1 fois,  diminution  douteuse;  — 1 fois, 
apparition  d’une  tumeur  fibro-kystique;  — 1 fois,  énucléation. 

Donc,  on  le  voit,  la  ménopause  et  l’atrophie  de  la  tumeur  ne  mar- 

1 Hegar  et  Kaltenbacii.  Loc.  cit.,  5e  édit.,  p.  405  et  suiv. 

2 Hegar  indique  70  pour  100,  mais  il  y a là  une  erreur  de  calcul  évidente. 
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chent  pas  île  pair.  Il  peut  se  faire  que  l’hémorragie  cesse  entièrement, 
sans  que  le  corps  fibreux  diminue.  Toutefois,  cela  est  exceptionnel  ; le 
plus  souvent  Hegar  a vu  l’atrophie  suivre  l’aménorrée. 

Deux  des  opérées  de  Ilegar  sont  devenues  obèses  ; une  autre  a pré- 
senté, cinq  ans  après  l’opération  (qui  avait  été  suivie  de  ménopause  et 
de  rétraction  de  la  tumeur),  un  double  foyer  de  paramétrite  suppurée, 
provenant  à coup  sûr  du  pédicule.  Enfin,  une  malade  fut  délivrée  par 
l’opération  d’une  toux  sèche  excessivement  invétérée  ’. 

Le  soin  avec  lequel  ces  faits  ont  été  observés,  la  garantie  absolue  que 
donne  le  nom  de  Ilegar,  prêtent  à ces  chiffres  un  intérêt  particulier.  Il 
est  nécessaire  toutefois  de  connaître  les  résultats  d’ensemble,  réunis 
dans  des  statistiques  provenant  d’opérations  de  divers  auteurs. 

Voici  ceux  qu’avait  rassemblés  Tissier,  un  peu  moins  récemment  : 

Sur  171  opérations  il  y eut  25  morts,  soit  14,6  pour  100  de  morta- 
lité. Les  causes  de  la  mort  se  répartissent  ainsi  : 12  fois,  septicémie; 
— 1 fois,  hémorragie  secondaire  et  septicémie;  — 1,  embolie  de  l’ar- 
tère pulmonaire  ; — 1,  pyélo-néphrite  ; — 1,  débilité  cardiaque  (onze 
jours  après  l’opération)1 2 3;  — 9,  causes  indéterminées. 

a.  — Résultats  relatifs  à /’ hémorragie,  constatés  dans  146  cas  . 
89  fois,  cessation  complète;  — 21  fois,  ménopause  survenue  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  d’hémorragies  irrégulières;  — 10  fois, 
retour  des  règles  après  un  court  répit.  Dans  cette  catégorie  se  trouvent 
un  cas  d’extirpation  unilatérale  et' un  cas  de  ligature  d’un  ovaire;  dans 
trois  cas,  on  note  que  les  pertes  de  sang  ne  sont  pas  visées  dans  l’obser- 
vation, qui  porte  simplement  que  la  malade  est  guérie. 

b.  — Résultats  relatifs  à la  tumeur  (sur  146  cas)  ; 9 fois,  aucun 
changement;  — 66  fois,  diminution  rapide;  — 71  fois,  aucun  rensei- 
seignement  (la  malade  est  portée  guérie). 

Wiedow5  a publié  une  statistique  faite  avec  grand  soin,  où  il  s’est 
astreint  à ne  consigner  que  les  résultats  observés  sur  des  femmes  opé- 
rées depuis  un  an  au  moins.  Elle  porte  sur  56  faits,  dont  beaucoup  se 
confondent  avec  ceux  de  la  statistique  précédente  de  Hegar  ; 59  fois, 
l’opération  a été  suivie  à la  fois  de  la  ménopause  et  de  la  régression  de 
la  tumeur;  — 5 fois,  la  ménopause  est  seule  notée,  sans  renseigne- 
ments sur  le  volume  de  la  tumeur;  — 5 fois,  pertes  irrégulières  peu 
abondantes,  diminution  de  la  tumeur;  — 1 fois,  ménopause  durant 
trois  mois,  après  quoi  la  tumeur  commence  spontanément  à s’énucléer 
et  finit  de  l’être  par  le  chirurgien;  — 1 fois,  [d’abord  aménorrée,  puis 
retour  des  règles,  avec  atrophie  de  la  tumeur;  — 1 fois,  légères  pertes 

1 ('e  cas  intéressant,  au  point  de  vue  des  réflexes  uléro-ovariens,  a été  décrit  en  détail 
par  H.  Schnyder.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  voin  Ilusten  (Corresp ,-Iilatt  f.  schw.  Aerzte , 1882). 

2 Tissieu  [toc.  cit.,  p.  74)  attribue  à tort  ce  cas  à Hegar;  il  est  de  Freund. 

3 Wiedow.  Loc.  cit.,  p.  501. 
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durant  un  jour,  après  des  intervalles  d’aménorrée  de  trois  mois,  pas 
de  renseignements  sur  la  tumeur;  — 5 fois,  ménopause  et  diminution 
du  fibrome,  durant  deux  ans,  puis  retour  des  hémorragies  et  dévelop- 
pement de  la  tumeur  (dans  un  de  ces  cas,  le  néoplasme  devint  fibro- 
kystique)  ; — 1 fois,  hémorragies  irrégulières  et  importantes,  sans  dimi- 
nution de  la  tumeur. 

Lawson  Tait 1 a fait  262  fois  la  castration  pour  des  fibromes  avec  une 
mortalité  qu'il  évalue  à 1,23  pour  100.  Nous  manquons  de  renseigne- 
ments précis  sur  tous  les  elfets  curateurs  de  ses  opérations. 

Je  citerai  encore  des  résultats  portant  sur  quelques  séries  moins 
nombreuses,  mais  qui  n’empruntent  pas  moins  un  grand  intérêt  au 
nom  de  leurs  auteurs  : Fehling2  a fait  8 fois  la  castration  pour  des 
fibromes,  sans  une  mort;  5 fois  la  ménopause  est  survenue  et  ne  s’est 
pas  démentie;  2 fois,  au  bout  de  la  première  et  de  la  seconde  année, 
sont  survenues  des  hémorragies  irrégulières.  Hans  tous  les  cas  la 
tumeur  a diminué  de  volume. 

Prochownick3,  sur  12  cas,  n’a  pas  perdu  de  malades,  a vu  toutes  les 
fois  la  tumeur  diminuer,  et  u’a  observé  qu  exceptionnellement  le  retour 
d’hémorragies  irrégulières. 

Fehling  et  Kaltenbach4 5,  sur  68  cas  de  myomes  utérins  traités  par  la 
castration,  ont  eu  4 morts.  50  fois,  c’est-à-dire  dans  78  pour  100  des 
cas,  la  ménopause  est  survenue  à la  suite  de  l’opération  : 14  fois  la 
menstruation  a persisté.  Dans  94  pour  100  des  cas  on  a observé  une 
régression  notable  de  la  tumeur.  Chez  4 femmes,  la  tumeur  a continué 
à progresser.  La  castration  a paru  échouer  dans  les  cas  de  fibromes 
sous-muqueux  et  donner  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  fibromes 
interstitiels  à évolution  abdominale. 

Segond3  a obtenu  4 succès,  sans  aucun  revers.  Chez  deux  de  ses  malades, 
ménopause  immédiate  et  atrophie  rapide.  Chez  une  opérée,  où  la  castration 
a été  unilatérale,  les  règles  sont  devenues  normales  et  la  malade  ne  souf- 
frait plus;  le  fibrome  est  resté  stationnaire.  Chez  une  femme  opérée 
depuis  huit  mois  seulement,  quelques  hématémèses  se  sont  produites. 

Terrillon6,  sur  5 castrations  pour  fibromes,  a perdu  une  malade  au 
bout  de  deux  mois,  par  continuation  des  phénomènes  de  compression 
intestinale.  11  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas-là,  l’hystérectomie  eût 
été  faite,  si  elle  n’eût  présenté  des  dangers  excessifs,  et  qu’on  n’a  eu 

1 Lawson  Tait.  B rit.  Med.  Journ.,  1889,  t.  II,  p.  299.  Le  chilfre  de  la  fraction  (1,23)  est 
évidemment  dû  à une  erreur  de  calcul  et  non  à une  erreur  typographique,  car  il  a souvent 
été  reproduit  par  L.  Tait,  dans  ses  publications. 

2 Fehling.  Würt.  med.  Corresp.-Blatt,  1887,  n°  5. 

5 Prochownick.  Arcli.  f.  Gyn.,  1886,  t.  XXIX,  p.  183. 

4 Fehling  et  Kaltenbach.  Arcli.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XLVIII,  p.  250. 

5 Segond.  Ann.  de  Gyn.,  1888,  t.  XXIX,  p.  416. 

0 0.  Teriullon.  Annal,  de  gyn.  et  d'obslétr.,  1888,  p.  340. 
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recours  à la  castration  que  comme  pis  aller.  La  mort  n’est  pas  impu- 
table à l’opération  et  prouve  seulement  que  la  castration  est  impuis- 
sante à amener  la  diminution  rapide  de  tumeurs  volumineuses  dans 
tous  les  cas.  Les  hémorragies  cessèrent  chez  les  4 opérées. 

Bouillv  1 2 * * * * a fait  26  fois  la  castration  pour  tumeurs  fibreuses  : il  a eu 
5 décès. Dans  18  cas,  il  a obtenu  la  suppression  des  hémorragies  et  des 
douleurs  et  la  diminution  delà  tumeur;  dans  5 cas,  les  malades  furent 
seulement  améliorées;  dans  1 cas,  l’insuccès  fut  complet8. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  CURATIF 

Le  traitement  de  choix  de  tout  corps  fibreux  qui  donne  lieu  à des 
accidents  est  l’ablation.  Celle-ci  peut  être  faite  à l’aide  de  diverses  opé- 
rations dont  les  unes  sont  commandées  par  le  siège  du  fibrome  et  les 
autres  laissées  au  choix  du  chirurgien.  Ainsi,  un  corps  fibreux  de  la 
portion  vaginale  du  col  imposera  évidemment  une  opération  exécutée 
par  le  vagin,  tandis  qu’un  gros  fibrome  sous-péritonéal  pédiculé  ne 
saurait  comporter  que  la  laparotomie.  En  revanche,  un  corps  fibreux 
interstitiel  de  moyen  volume  (sous-ombilical)  peut  être  enlevé  soit  par 
la  voie  vaginale,  soit  parla  voie  abdominale;  il  peut  encore  soit  être 
extirpé  seul  (myomectomie),  soit  exiger  en  même  temps  l’ablation  de 
l'utérus  (hystérectomie).  Il  résulte, de  ces  diverses  considérations  qu’un 
fibrome  de  l’utérus  peut  tantôt,  par  son  siège  ou  son  volume,  imposer 
une  ligne  de  conduite  opératoire  unique  et  acceptée  de  tous,  et  tantôt 
laisser  le  choix  entre  des  procédés  d’exérèse  divers  et,  dans  ce  dernier 
cas,  les  chirurgiens  suivent  plus  leurs  inspirations  personnelles  que  des 
règles  invariablement  établies. 

Je  passerai  successivement  en  revue  les  opérations  pratiquées  par  la 
voie  vaginale,  puis  les  opérations  pratiquées  par  la  voie  abdominale, 
tout  en  faisant  connaître  pour  chacune  d’entre  elles  les  indications 
auxquelles  je  me  suis  arrêté. 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  VAGINALE 

Les  corps  fibreux  que  l’on  peut  aborder  par  la  voie  vaginale  sont  ceux 
que  leur  évolution  pousse  vers  le  vagin.  Ils  peuvent  siéger  ; 1°  dans  la 

1 Bouim.y.  Congrès  français  de  chirurgie  (7P  session),  1 895,  p.  56. 

2 Voici  les  statistiques  les  plus  récentes:  Schwarzenbacii  annonce  5 morts  sur  19  femmes 

traitées  par  l’opération  de  Baltcy:  il  a pu  revoir  cinq  de  ces  opérées  et  a constaté  que  leur 

tumeur,  qui,  avant  la  castration,  était  grosse  comme  une  tète  d’enfant,  atteignait  à peine  le 

volume  du  poing  Wicilragr  zurGeh.  u.  Gyn.,  1902,  l.  VI,  p.  122).  — Sciiülein  n’a  eu  qu’une  mort 

Pozzi.  — V édit.  25 
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portion  vaginale  du  col;  2°  clans  la  cavité  utérine,  et  être  pédicules; 
3°  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  du  corps,  niais  si  voisins  de  la 
muqueuse  qu’on  peut  leur  donner  le  nom  de  sous-muqueux  ; 4°  dans 
F épaisseur  de  la  paroi  utérine,  mais  si  bien  accessibles  par  le  vagin 
qu’on  peut  facilement  les  atteindre  par  une  colpotomie. 

Pour  tous  ces  lihroines  les  indications  opératoires  se  tirent  des  hémor- 
ragies, des  douleurs,  des  phénomènes  de  compression.  Une  pressante 
indication  d’intervention  active  est  l'infection. 


Polypectomie. 

La  polypectomie  est  une  opération  qui  consiste  à extirper  les  corps 
fibreux  pédiculés  de  la  cavité  utérine.  Lors- 
que le  polype  est  intra-utérin,  il  faut  faire 
une  opération  préliminaire  pour  le  rendre 
accessible.  Ce  qui  est  préférable,  c’est  l’in- 
cision bilatérale  du  col,  qu’on  pratiquera  avec 
de  forts  ciseaux,  jusqu’à  l'insertion  vaginale. 
La  portion  sus-vaginale  du  col  est  générale- 
ment dilatée  par  la  tension  même  du  polype; 
s’il  en  était  autrement,  on  se  servirait  de  la 
laminaire  pour  la  ramollir,  puis  des  bougies 
de  llegar  pour  la  dilater.  Enfin,  on  ferait  au 
besoin  le  débridement  bilatéral  du  museau 
de  tanche  (flg.  299,  p.  397). 

L’ablation  d'un  polype  est  ordinairement 
lies  simple.  La  malade  est  anesthésiée,  placée 
en  position  dorso-sacrée,  et  toutes  les  précau- 
tions d’asepsie  prises  comme  s'il  s'agissait 
d’une  hystérectomie;  le  vagin  est  dilaté  par 
des  valves  et  des  écarteurs;  le  polype  étant 
saisi  avec  des  pinces  à griffes  (flg.  294  et  295), 
on  l’abaissera  le  plus  possible;  au  besoin,  la 
main  appliquée  au-dessus  du  pubis  s’assure 
qu’il  n’y  a pas  inversion  de  l'utérus.  On  im- 
prime au  polype  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe,  de  façon  à tordre  le  pédicule. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  tours,  on  fait  glisser 
sur  le  polype,  jusqu'à  1 insertion  du  pédicule,  de  forts  ciseaux,  cour- 
bés sur  le  plat,  et  on  commence  à inciser  le  pédicule  à petits  coups, 


Fig.  294.  — Pince  courbe, 
griffes,  de  Iloward  A.  Kelly. 


à déplorer  sur  9 eus  de  castration;  il  affirme  avoir  obtenu  sur  les  8 cas  qui  ont  guéri, 
ü succès  complets  et  3 améliorations  notables  [lied.  A lin.  Woch.,  1899,  n°  58).  — Sippei, 
rapporte  ‘20  cas  de  Battey  sans  une  seule  mort;  il  avait  obtenu  des  succès  réels  chez  15  de 
ces  opérées  (Volk.  Sam  ml.  kl  in.  Vort.,  1889,  n°  259).  — Schacta  cite  5 morts  sur  45  cas 
de  Battey  ( Congres  (le  gynécologie  d' Amsterdam,  1899). 
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en  continuant  la  torsion.  Celle-ci  a un  double  effet  : elle  aide  an  dé- 
tachement du  pédicule  et  elle  favorise  l’hémostase. 

On  conseille  généralement  de  sectionner  le  pédicule  le  plus  haut 
possible.  En  agissant  inversement,  on  se  met,  je  crois,  beaucoup  plus 
en  garde  contre  les  chances  (très  problématiques,  du  reste)  d’hémor- 
ragie secondaire.  Le  pédicule  sectionné  se  rétracte  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  la  portion  qui  n'est  pas  éliminée  par  suite  de  la  torsion 
qu’elle  a subie  s’étale,  et  s’efface  rapidement. 

Tous  les  moyens  d’exérèse  employés  par  crainte  d’hémorragie  doivent 


Fig.  29o.  — Pinces  pour  l’extraction  des  gros  polypes. 

.1.  Pince  à tumeur  à articulation  mobile  (.leannel).  11.  Forceps  à dents  de  brochet. 


être  résolument  abandonnés.  Ils  ont  causé  plus  de  victimes  qu’ils  n’ont 
sauvé  de  malades  : tels  l’anse  galvano-caustique,  le  serre-nœud,  l’écra- 
seur,  la  ligature,  qui  prolongent  et  compliquent  infiniment  une  opération 
qui  doit  être  rapide,  pour  rester  bénigne.  Déjà  Dupuylren  s’élevait 
contre  la  crainte  chimérique  de  l’hémorragie  et  préconisait  l'instru- 
ment tranchant.  Il  faut  suivre  sa  pratique.  Dans  les  cas,  assurément 
très  rares,  où  le  pédicule  contient  de  gros  vaisseaux',  si  on  les  recon- 
naissait à la  palpation,  on  placerait  sur  le  pédicule,  avant  de  le  section- 
ner, de  longues  pinces  à forci  pressure,  qu’on  remplacerait  immédiate- 
ment par  des  ligatures  ou  qu’on  laisserait  quelques  heures. 

Si  une  perte  de  sang  se  produisait,  une  injection  intra-utérine  d’eau 
chaude,  suivie  du  tamponnement  de  la  cavité  utérine  à la  gaze  asep- 
tique ou  antiseptique,  en  viendrait  facilement  à bout. 

•l’ai  proposé*  d’appeler  énormes  polypes  ceux  qui,  remplissant  la 

1 Thki.a t.  Ihill.  de  (Acad.  de  uiéd.,  1 SS  1 , p.  I 208 . 

S.  l’ozzi.  Revue  de  chie.,  IV’v.  1H8r>.  p.  113. 
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cavité  du  vagin,  ne  laissent  pas  arriver  le  doigt  au  pédicule  et  ne  peu- 
vent ordinairement  franchir  la  vulve  qu’au  prix  de  certaines  manœu- 
vres. Les  énormes  polypes  donnent  lieu  à des  indications  opératoires 
spéciales.  On  ne  peut  pas  essayer  de  sectionner  le  pédicule,  sans  avoir 
auparavant  diminué  le  volume  du  fibrome.  Ce  résultat  s obtient  très 
simplement,  en  combinant  des  moyens  divers  qui  ont  été  prônés  à 
tour  de  rôle.  Ce  qu’on  a appelé  L allongement  opératoire  est  obtenu 
par  de  profondes  incisions  faites  en  escalier  dans  la  tumeur,  tandis 
qu’on  l’attire  an  dehors  (Simon1).  On  atteint  le  même  but  en  pratiquant 
des  incisions  spiroïdes  (Hegar2)  sur  la  coque  delà  tumeur,  qui  est  sa 
partie  la  plus  résistante.  Mais  le  morcellement  par  l’ablation  de  tranches 
onde  fragments  conoïdes  qui  évident  progressivement  le  polype3 *  est, 
sans  contredit,  le  moyen  le  plus  rationnel  et  le  plus  commode  pour 
venir  à bout  de  ces  grosses  masses  fibreuses.  Il  est  bien  préférable  de 
s’attaquer  à la  tumeur  que  de  faire  des  débrklements  à la  fourchette, 
comme  cela  a d'abord  été  conseillé  par  Dupuytren  et,  depuis1,  souvent 
exécuté.  Dès  que  la  tumeur  a suffisamment  diminué  de  volume,  on  la 
saisit  entre  les  branches  de  pinces  à larges  mors;  la  compression  en 
réduit  encore  le  volume,  et  on  procède  à la  section  du  pédicule  à petits 
coups  de  ciseaux  et  en  tordant  simultanément. 

Le  morcellement  est  encore  indiqué  contre  les  polvpes  en  sablier 
contenus  mi-partie  dans  l'utérus,  mi-partie  dans  le  vagin:  enfin, 
contre  les  grosses  tumeurs  pédiculées  prenant  leur  insertion  dans 
la  cavité  cervicale,  mais  dont  le  volume  est  tel  qu  elles  encombrent  tout 
le  vagin. 

Après  l’ablation  des  polypes,  il  est  bon  de  faire,  soit  séance 
tenante,  soit  quelques  jours  après,  un  curettage  suivi  de  cautérisa- 
tions pour  guérir  la  métrite,  qui  est  constante,  et  précipiter,  en  outre, 
l’involution  de  l’utérus  qui,  par  le  séjour  du  néoplasme,  a augmenté 
de  volume. 

L'ablation  des  petits  et  moyens  polypes,  facilement  abordables,  com- 
porte un  pronostic  des  plus  bénins,  si  l’intervention  a été  faite  asep- 
tiquement.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  « énormes  » polypes,  surtout 
lorsqu’ils  s’accompagnent  de  suppuration  et  de  sphacèle  : on  en  a 
comme  preuve  les  faits  que  j’ai  cités  dans  mon  mémoire  et  ceux 
publiés,  plus  récemment,  par  Longuet5. 

1 Simon.  Monatsschrifl,  t.  \\.  p.  25. 

2 H cg au  et  Kai.tenbacii.  Loc.  cit..  p.  414. 

3 Vei.pkau  et  Ciiassaicnac.  Bull,  de  la  Soc.  anal..  1855.  p.  11". 

* Heywood  Smith  et  Faunes.  Traits.  of  Ohst.  Sorielg  of  London.  1881.  I.  XXIII.  p.  2 > >. 
— Kceberuî.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg . 1888.  n°  4,  p.  57. 

:i  Longuet.  Semaine  gynécol.,  1899.  n°  41. 
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Myomectomie  vaginale. 

(Énucléation  simple  ou  avec  morcellement.) 

La  myomectomie  vaginale  a pour  but  l’extirpation  des  corps  fibreux 
sous-muqueux  et  interstitiels  avec  conservation  de  l’utérus  et  des 
annexes. 

Il  convient  de  distinguer  deux  phases  dans  l’histoire  de  cette  opéra- 
lion.  Pendant  la  première,  on  se  borne  kénucléev  les  myomes,  petits  ou 
moyens,  mais  presque  toujours  sous-muqueux;  Amussat,  qui  a laissé 
son  nom  à cette  méthode,  décortiquait  la  tumeur  après  incision  de  la 
capsule.  Dans  la  seconde  période,  les  chirurgiens,  devenus  plus  hardis, 
se  décident  à fragmenter,  à morceler  les  masses  fibreuses  trop  volumi- 
neuses pour  pouvoir  être  énucléées,  en  blocs  intacts,  à travers  la  filière 
génitale. 

L’idée  de  l’énucléation  appartient  à Velpeau1,  mais  c’est,  nous  venons 
de  le  dire,  Amussat2  qui  exécuta  la  première  opération  de  ce  genre; 
l'ardeur  qu’il  mit  à la  défendre  lui  fit  donner  son  nom.  Celte  opération 
séduisante  fut  depuis  lors  plusieurs  fois  répétée  par  L.  Boyer,  A.  Bérard3, 
Maisonneuve,  Lisfranc,  etc.  Elle  eut  alors,  en  France,  une  vogue  mo- 
mentanée, mais  bientôt  de  nombreuses  et  funestes  déceptions  vinrent 
diminuer  le  nombre  de  ses  partisans.  Elle  finit  par  tomber  dans  le 
discrédit,  et  ne  fut  plus  pratiquée  que  de  loin  en  loin  et  d’une  façon 
isolée  ; les  critiques  contenues  dans  les  thèses  de  concours  de  Jarjavay 
et  de  Guy  on4  contribuèrent  puissamment  à ce  résultat.  .Mais,  pendant 
que  la  fortune  de  l’énucléation  déclinait  en  France,  elle  s’élevait  à 
l’étranger.  Atlee5  propagea  en  Amérique  le  moyen  « de  guérir  des 
tumeurs,  considérées  jusqu’ici  comme  au-dessus  des  ressources  de 
l’art».  En  Angleterre  et  en  Allemagne  on  pratiqua  aussi  l’opération 
d’Amussat6,  qui  cependant  continua  longtemps  à avoir  ses  principaux 

1 Velpeau  et  Ciiassaignac.  Bull  de  la  Soc.  anatomique,  1833,  ]>.  113. 

2 Amussat.  Revue  médicale.  1840.  août,  et  Mémoire  sur  l'anatomie  pathologique  des 
tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  et  de  la  possibilité  de  les  extirper  lorsqu'elles  sont  encore 
contenues  dans  les  parois  de  cet  organe,  Paris,  1842. 

3 Bérard.  Gaz.  des  hop.,  1842.  p.  18.  — 8.  Pozzi.  Thèse  d'agr..  Paris,  1875. 

4 Jarjavay.  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de  l'utérus.  Thèse  de  concours, 
Paris,  1850.  — Guyon.  Thèse  d'agrégat.,  1860. 

s TV.  L.  Atlee.  The  surgical  treatment  of  certain  fibroid.  lumoursof  lhe  utérus  heretofore 
considered  begond  lhe  resources  of  art,  Philadelphie,  1853. 

6 Baker  Brown.  Obstétrical  Transactions,  Londres,  1862,  t.  III,  p.  67,  70.  — Duncan. 
Edimb.  med.  Journ.,  févr.  1867.  t.  XII,  28  part.,  p.  706.  — Maennel.  Prag.  Vierteljahrsch., 
1874,  t.  II.  p.  29.  — G.  Braun.  Wien.  med.  Woch.,  1874,  nns  39-41.  — Un  des  travaux  les 
plus  complets  sur  ce  sujet  a été  publié  par  B.  Lomer.  Zeitsch.  f.  Gebursth.,  1885,  t.  IX, 
p.  277;  on  en  trouvera  l’analyse  dans  U Union  méd.,  9 oct.  1883.  — Consulter  aussi  : 
Ciirobak.  Ueber  die  vaginale  Enucléation  der  Uterusfibr.  [Med.  Jalirb.  der  h.  h.  Gesellschaft, 
Vienne,  1888,  t.  III,  p.  551). — Neeel.  Zur  vaginalen  Enucléation  der  IJterusmyome  ( Münchn . 
med.  Woch.,  il"  3). 
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partisans  en  Amérique1.  Elle  n’était  presque  plus  employée  en  France, 
quand  ma  thèse  d’agrégation  parut  attirer,  de  nouveau,  l'attention  sur 
elle,  et  provoqua  quelques  observations  nouvelles*.  Mais  les  progrès  de 
la  laparotomie  ont,  il  faut  l’avouer,  presque  exclusivement  dirigé  la 
plupart  des  chirurgiens  vers  les  opérations  intra-péritonéales,  jusqu  à 
la  réaction  tentée  avec  succès  en  faveur  de  la  voie  vaginale,  par  l'eau  . 
Celte  réaction  lit  presque  complètement  disparaître  l’opération  de  I énu- 
cléation qui  fut,  en  France,  pendant  une  dizaine  d'années,  à peu  près 
toujours  remplacée  par  l'hystérectomie  vaginale  avec  ou  sans  morcel- 
lement. Actuellement  la  laparotomie  a repris  tous  ses  droits.  Cependant, 
la  myomectomie  vaginale  peut  comporter  encore  quelques  indications. 

En  I absence  de  la  dilatation  spontanée  du  col,  on  se  fera  un  passage 
avec  des  tiges  de  laminaire  et  les  bougies  de  llegar  pour  pratiquer  I in- 
cision bilatérale  du  col.  Clirobak  préfère  des  incisions  multiples,  radiées, 
qu  il  suture  avec  soin,  après  l’opération.  Du  reste,  pour  peu  que  la 
tumeur  dépasse  le  volume  du  poing,  on  ne  tentera  pas  d’énucléer  le 
néoplasme  en  totalité,  mais  on  s’adressera  au  morcellement. 

L’opération  varie  considérablement  selon  le  volume,  la  consistance 
et  les  connexions  du  corps  fibreux.  Avant  de  donner  les  règles  de  la 
technique  opératoire,  je  ferai  remarquer,  encore  une  fois,  qu'il  est  bien 
rare  actuellement  défaire  l’énucléation  telle  qu’on  la  pratiquait  jadis, 
depuis  qu’une  plus  grande  hardiesse  a rendu  le  morcellement  familier 
à la  plupart  des  chirurgiens. 

Myomectomie  par  énucléation  simple.  — Cette  opération  ni* 
s’adresse  qu’aux  corps  fibreux  de  petit  volume. 

Les  fibromes  sous-muqueux  et  interstitiels  du  col  sont  ordinaire- 
ment faciles  à détacher  des  tissus  voisins.  On  peut  donc,  comme  Lis- 
franc  l’a  fait  autrefois4,  et  à sa  suite  tous  les  chirurgiens,  essayer  de 
les  énucléer  à l’aide  du  doigt  et  d’une  spatule,  après  en  avoir  enlevé, 
s'il  y a lieu,  la  portion  inférieure  et  en  avoir  suftisamment  diminué  le 
volume  par  l’ablation  d’une  tranche  de  t issu  ou  par  l'évidement 
conoïde,  afin  de  rendre  la  manœuvre  plus  facile. 

La  position  la  plus  commode  est,  sans  contredit,  la  position  dorso- 
sacrée;  cependant  quelques  opérateurs  préfèrent  celle  de  Sims  ou 
décubitus  latéral.  L’anesthésie  est  indispensable.  Deux  aides  sont  né- 
cessaires. Il  est  bon  d’avoir  un  aide  de  rechange,  l’assistance  étant 
particulièrement  fa tigan te. 

1 Marion  Suis.  Xew-Yorlf  med.  Jour) f..  avril  1874.  t.  XIX,  p.  557. 

- Kezanneau.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Sur.  de  chir.,  11  .janv.  I 882,  p.  7.  — DritET.  Jour».  des 
Sc.  rnéd.  de  Lille,  août  1889. 

3 Pkan.  Gaz.  des  hop.,  1886,  p.  145  et  p.  1169,  pl  Ablation  des  petites  tumeurs  fibreuses 
pur  le  vue/ in.  Paris,  1885.  — SrraiEVRON.  Truité  tl' hystérotomie  et  d'hystérectomie  pur  la 
voie  vaginale.  Paris,  1889,  p.  157  et  suiv. 

4 I.isntANC.  Clinique  de  l'hôpital  de  la  Pitié , 1845,  t.  III. p.  172,178,  179. 
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Quand  le  col  n’est  pas  assez  dilaté,  on  n'hésitera  pas  à l’inciser,  jusqu  à 
l’insertion  vaginale,  après  avoir  fait  la  ligature  préventive  des  branches 
inférieures  de  l’artère  utérine  (fig.  21)5) . C’est  un  temps  préliminaire. 

Si  la  tumeur  est  petite,  et  si  le  col  n’est  pas  trop  aminci  pour 
qu’on  puisse  le  saisir  et  le  maintenir,  une  pince  fixa- 
trice sur  l’une  et  l’autre  lèvre  rendra  des  services,  en 
facilitant  l’abaissement  et  en  donnant  un  point  d'ap- 
pui pour  les  manœuvres  d’énucléation. 

Le  premier  temps  consiste  à ouvrir  la  capsule.  On 
saisit  fortement,  avec  des  pinces  de  Museux,  la  portion 
la  plus  saillante  de  la  tumeur,  et  dans  le  point  où  la 
muqueuse  se  réfléchit  sur  l’utérus,  on  fait  avec  le 
bistouri  ou  les  ciseaux  une  incision  aussi  étendue  que 
possible. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  décortique  la  tumeur 
avec  les  doigts  introduits  dans  la  capsule.  Une  spatule 
montée  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  doit 
être  mousse  et  légèrement  concave;  j’ai  fait  con- 
struire un  énucléateur  qui  m’a  rendu  de  grands  ser- 
vices : il  a la  forme  et  la  cambrure  du  manche  d’une 
grande  cuiller  à potage  (lig.  296).  Je  le  préfère  à l’énu- 
cléateur  de  Siins  et  à la  cuiller  dentée  de  G.  Thomas. 

A mesure  qu'on  a détruit  dans  une  certaine  étendue 
les  adhérences  du  fibrome,  on  l'attire  en  bas  à l’aide 
d’une  ou  de  plusieurs  pinces  de  Museux.  Des  érignes 
doubles  peuvent  aussi  être  uliles.  On  fait  ainsi  rouler 
le  fibrome  sur  son  axe;  s’il  était  nécessaire,  on  cou- 
perait avec  des  ciseaux  courbes  les  tractus  fibreux  qui 
ne  céderaient  pas  à l’énucléaleur. 

Le  troisième  temps,  ou  accouchement  de  la  tumeur, 
n’est  laborieux  que  si  celle-ci  est  volumineuse;  alors 
le  morcellement  et  la  réduction  avec  un  petit  forceps 
peuvent  s’imposer  de  même  que  pour  les  énormes  po- 
lypes. J’ai  pu,  avec  une  pince  à faux  germe,  accoucher 
d’un  bloc  un  fibrome  intra-utérin  plus  gros  que  le 
poing  que  j’avais  dû  énucléêr,  non  de  sa  capsule, 
mais  de  la  cavité  utérine  elle-même  avec  laquelle  il 
avait  contracté  des  adhérences.  Il  s’agissait  d’un  cas  très  curieux  de 
polype  à apparitions  intermittentes  qu’on  avait  négligé  d’enlever  après 
de  fréquentes  migrations  vaginales,  et  qui  finalement  avait  rétrocédé 
dans  l’utérus  où  il  s’était  secondairement  fixé'. 


Fig.  296.  — Énu- 
cléateur. 


1 S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  de  chirurgie.  1884,  p.  779. 
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Frankenhauser  a inventé,  pour  l’extraction  des  tumeurs  volumineu- 
ses, un  instrument  spécial  ressemblant  à un  céphalotribe;  Martin,  des 
pinces  articulées  comme  le  forceps;  P.  Segond  a imaginé  un  instrument 
permettant  de  les  égruger;  G.  Braun,  pour  broyer  les  tumeurs  volumi- 
neuses, s’est  servi  du  cranioclaste.  On  peut  simplifier  l'arsenal  et  s’en 
tenir  aux  instruments  que  j’ai  indiqués. 

Autrefois,  quand  la  fatigue  de  l’opérateur  ou  l'épuisement  de  la 
malade  venaient  interrompre  l’extirpation,  on  s’arrêtait  et  l’opération 
demeurait  incomplète;  on  a vu  quelquefois  l’élimination  du  reste  de 
la  tumeur  se  faire  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ; ou  bien 
une  seconde  opération  était  pratiquée,  qui  s’effectuait  plus  facilement 
par  suite  de  l’infiltration  de  la  capsule  et  du  relâchement  des 
adhérences. 

Cette  dernière  circonstance  donna  l'idée  à quelques  opérateurs 
d’ériger  en  principe  l’opération  en  plusieurs  temps  (Matthews  Duncan 
Marion  Sims,  Küstner2).  Mais  c’est  transformer  en  condition  de  choix 
une  condition  de  nécessité  : on  s’expose,  en  effet,  à la  septicémie  qui  a 
suivi  beaucoup  de  cas  traités  de  cette  façon.  1!  est  une  autre  variété  de 
I opération  en  deux  temps  : au  lieu  de  faire  deux  séances  d énucléation, 
on  fait  seulement  dans  la  première,  à I exemple  d Allée7’,  une  profonde 
incision  de  la  capsule.  On  attend  ensuite  quelques  jours,  et,  quand  on 
suppose  que  les  contractions  utérines  ont  produit  la  déhiscence  de  l in- 
cision  et  un  certain  relâchement  de  la  tumeur,  on  procède  à l’énucléa- 
tion ; Yulliet4  a repris  et  perfectionné  le  procédé  d’Atlee.  D’abord,  il 
essaye,  un  peu  théoriquement  peut-être,  de  diriger  le  fibrome,  dès  les 
premières  phases  de  son  apparition,  vers  la  cavité  utérine  plutôt  que 
vers  la  cavité  abdominale,  à l’aide  de  l’électricité  (courant  galvanique). 
Puis,  le  fibrome,  devenu  sous-muqueux,  est  traité  par  l’incision  de  la 
capsule;  enfin,  l’ergotine  et  l’électricité  faciliteraient  singulièrement 
l’énucléation  spontanée  de  la  tumeur  que  favoriserait  encore  l’excita- 
tion causée  par  le  tamponnement  intra-utérin  avec  la  gaze  iodoformée, 
renouvelé  toutes  les  quarante-huit  heures.  On  intervient  en  dernier 
lieu,  pour  compléter  et  terminer  le  travail  spontané  d’expulsion,  qui 
se  fait  tantôt  sous  forme  de  polvpe,  tantôt  par  lambeaux. 

On  doit  reprocher  à cette  méthode  sa  lenteur  extrême,  la  multiplicité 
des  manœuvres  auxquelles  elle  expose  l’utérus,  enfin  l’inutilité  d’une 
aussi  longue  temporisation,  dès  que  la  tumeur  est  devenue  accessible  à 
l’opérateur. 

1 M.  Duncan.  Edinib.  med.  Journ .,  janv.  et  févr.  1867,  t.  XII,  2e  partie,  p.  628  et  706. 

2 0.  Küstner.  Die  zweizeitige  vaginale  Eimkleation  grosser  Uterusmyoïne  ( Deutsche  med. 
HW/.,  1893.  il»  1). 

5 AV.  L.  Ati.ee.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences , avril  1845,  2e  sur.,  t.  IX.  p.  309  et  oct. 
1856,  t.  XXXII,  p.  363  (opération  par  F.  Hinkle). 

4 Yuli.iet.  Contribution  à l’étude  du  traitement  îles  lîbro-myomes  intra-pariétaux  [Areh. 
de  toc.,  1885,  p.  356). 
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S’il  est  impossible  d’enlever  toute  la  tumeur,  à moins  d’user  d’une 
violence  dangereuse,  on  peut  se  résigner  à en  abandonner  une  partie 
dans  l’utérus,  pourvu  que,  par  un  traitement  antiseptique  convenable 
(tamponnement  iodoformé,  injections  intra-utérines,  etc.),  on  se  mette 
en  garde  contre  la  septicémie  que  pourrait  provoquer  la  gangrène  du 
fragment  laissé  en  place.  Il  n’y  a rien  d étonnant  si  ces  ablations  incom- 
plètes de  fibrome  ont  donné  lieu  à des  désastres,  lorsque  les  précau- 
tions aseptiques  n’étaient  pas  prises  ou  n’avaient  pas  été  suffisantes1. 
Quoique  l’événement  soit  toujours  très  fâcheux,  on  peut,  en  pareil  cas, 
espérer  voir  se  réaliser  l’une  ou  l’autre  des  éventualités  suivantes  dont 
on  possède  plusieurs  observations  : expulsion  spontanée  plus  ou  moins 
tardive  des  restes  du  fibrome2,  ou  rétraction  et  atrophie  du  moignon 
intra-utérin3.  J’estime  cependant  qu’il  est  préférable  de  terminer  l’opé- 
ration par  une  hystérectomie  vaginale. 

Après  l’énucléation  d’un  fibrome  intra-utérin,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d’une  cavité  souvent  très  grande,  saignante,  déchiquetée  de 
toutes  parts,  et  d’un  utérus  en  état  de  relâchement  plus  ou  moins  com- 
plet. On  doit  régulariser  la  plaie,  en  excisant  tous  les  lambeaux  flottants 
de  muqueuse  et  essayer  de  pratiquer  une  suture  complète  ou  partielle. 
Une  injection  antiseptique  chaude  sera  ensuite  indispensable.  Il  vaut 
mieux  se  servir  d’une  solution  de  permanganate  ou  même  d’eau  bouillie 
que  de  sublimé,  vu  la  grande  surface  d’absorption  qui  pourrait  donner 
lieu  à des  accidents.  La  température  de  l’injection  sera  élevée  à 50  de- 
grés, s’il  y a un  suintement  de  sang  notable.  On  pourra  aussi  alors 
tamponner  la  cavité  utérine  avec  la  gaze  iodoformée.  Enfin,  dans  cer- 
lains  cas,  une  injection  hypodermique  d’ergotine  jointe  à des  malaxa- 
tions du  bas-ventre  pourrait  être  recommandée  afin  d’amener  les 
contractions  de  l’utérus.  On  placera  un  bandage  de  corps  serré  sur  une 
épaisse  couche  d’ouate  et  un  pansement  ouaté  au-devant  de  la  vulve. 

Les  accidents  et  les  complications  de  l’énucléation  sont  exceptionnels 
aujourd’hui.  L’hémorragie  est  un  accident  fort  rare  et  dont  il  est  tou- 
jours facile  de  triompher;  il  suffira  d’abaisser  le  col  avec  une  pince  à 
traction  et  de  bourrer  la  cavité  utérine  avec  des  mèches  de  gaze  imbibée 
d’eau  oxygénée  ou  d’une  solution  concentrée  d’antipyrine;  bien  fait, 
ce  tamponnement  est  un  moyen,  pour  ainsi  dire,  infaillible. 

Un  accident  plus  grave  est  la  perforation  de  la  paroi  utérine;  il  en 

1 I’.  Broca.  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  "272.  — L.  Merxer.  De  la  terminaison 
par  gangrène  des  corps  fibreux  intra-utérins , des  dangers  de  leur  extirpation  partielle. 
Thèse  de  Paris,  1885,  n»  77  (contient  une  observation  inédite  de  M.  Duinontpallier). 

2 Fran'keniiauser.  Corresp .-Blatt  fur  Schw.  Aerzte,  1875,  p.  225.  — Tii.lacx,  Duplay,  Gué- 
niot,  Guyon,  Polaillon.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie.  1874,  p.  651. 

3 Muller.  Archiv  fur  Gyn.,  1874,  t.  VI.  p.  125.  — Ciiiari.  Klin,  der  Geburtsh..  p.  408.  — 
CiiROBARi  Med.  ehirurg.  Rundschau,  p.  871.  — P.  Walter.  Dorpat.  med.  Zeitschrift.  1878, 
t.  IV,  p.  401.  — .1.  Browkili.o.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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existe  quelques  observations  publiées  par  Polaillon 1 , par  Woerlli  et  par 
Sânger2,  elc.  Les  auteurs  ne  sont  pas  (raccord  sur  la  conduite  à suivre 
dans  ces  sortes  de  cas;  il  faudrait  se  guider  suivant  les  circonstances  : 
si  le  milieu  est  aseptique,  la  fermeture  de  la  brèche  est  un  moyen 
recommandable;  dans  le  cas  contraire,  l’hystérectomie  totale  paraît 
indiquée;  mais  sous  aucun  prétexte  il  n’est  sage  d'administrer  des 
injections  intra-utérines. 

L'inversion  utérine  a été  signalée,  mais  elle  est,  en  réalité,  fort  rare 
et  presque  toujours  facile  à réduire. 

I ne  autre  complication,  également  peu  fréquente,  ce  sont  les  adhé- 
rences vaginales  dues  à des  pédicules  secondaires  multiples  survenant 
dans  des  cas  de  polypes  ayant  séjourné  très  longtemps  dans  le  vagin. 
M.  Terrier  a publié  un  travail  intéressant  sur  ce  sujet3 4.  Le  traitement 
de  ces  formes  bizarres  réclame  beaucoup  de  précautions  pour  éviter 
de  trop  grands  délabrements  vaginaux. 

De  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  ou  à la 
suite  de  la  polypectomie,  la  plus  grave  est  l'infection*.  Depuis  'que  Ton 
sait  opérer  asêptiquement,  cet  accident  ne  s'observe  plus  que  chez  les 
porteuses  de  polypes  en  voie  de  sphacélisation  au  moment  où  le  chirur- 
gien est  appelé  à intervenir.  Faudrait-il,  dans  ces  cas,  pratiquer  d'em- 
blée riiyslérectomie  totale?  Cette  conduite  ne  parait  pas  à l'abri  de  toute 
critique,  car,  dans  ces  conditions,  la  contamination  du  péritoine  est  à 
peu  près  inévitable.  Le  parti  le  plus  sage  consisterait,  à mon  sens,  dans 
l’excision  aussi  complète  que  possible  de  tous  les  tissus  mortifiés,  suivie 
d’une  désinfection  énergique  de  la  cavité  utérine  et  du  vagin;  lavages  à 
l'eau  oxygénée,  drainage  avec  des  mèches  iodoformées,  renouvellement 
du  pansement  plusieurs  fois  par  jour,  etc.  L’hystérectomie  ne  serait 
de  mise  que  quelques  jours  plus  tard. 

Enfin,  il  est  bon  dénoter  que  tous  les  polypes  ne  sont  pas  des  tumeurs 
bénignes  : Morestin5,  en  effet,  a publié  l'observation  fort  intéressante 
d’un  polype  que  l’examen  histologique  révéla  être  un  sarcome.  L‘ hysté- 
rectomie secondaire  s’impose  alors  formellement. 

Myomectomie  par  énucléation  et  morcellement  combinés.  — 
Dans  le  cas  de  gros  fibrome,  l'idée  de  réduire  le  volume  de  la  tumeur 
par  une  fragmentation  préalable  avait  d’abord  été  réalisée  par  Velpeau. 
Chassaignac,  Dupuytren,  qui  avaient  ainsi  extirpé  de  grosses  tumeurs 
pédiculées;  mais  c’est  à Eminet0  que  revient  l’honneur  d’avoir  appliqué, 


1 Polaillon.  FIiiII.  et  Mém.  rte  In  Sue.  rte  chirurqie . I NX \ . 

2 Sanger.  Centr.  /’.  Gyn..  1892,  p.  748. 

r’  Teriueh  el  Reymond.  Revue  de  chirurgie.  1900.  p.  489. 

4 Lejars.  Bull,  el  Mém.  de  In  Sur.  de  ehir..  1898.  séance  du  50  mars. 

5 Morf.stin.  Bull,  de  Ici  Soc.  anatomique.  1900,  séance  du  9 mars. 

0 Emjiet.  The principes  and  practice  of  gynecology,  5e  édition;  Londres  1885.  p.  587. 
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systématiquement,  le  morcellement  à la  cure  des  -corps  fibreux  in- 
terstitiels. C'est  en  1874  qu’il  décrivit  son  opération  sous  le  litre 
d 'Extraction  des  corps  fibreux  pur  tract  ion.  Mais  il  exposa  sa  tech- 
nique d’une  façon  si  incomplète  qu’on  ne  peut  s’en  faire  une  idée  très 


Fig.  297.  — Pinces  plates  et  à pointes,  pour  le 
morcellement  îles  corps  fibreux  (Péan).  A.  Pince 
plate  à plateau  fenètré  allongé.  — l’>.  Même 
pince,  avec  pointe.  — C.  Pince  il  plateau  fe- 
nètré rond,  avec  pointe. 


précise.  Les  faits  isolés  de  Czerny  et  d’autres  chirurgiens  allemands 
n’ont  pas  été  non  plus  synthétisés  en  une  méthode  définie. 

On  ne  peut,  au  contraire,  refuser  ce  caractère  à la  technique  que 
Péan  a fait  connaître  jusqu’en  ses  moindres  détails  par  une  série  de 
publications1  qui  ont  été  bien  résumées  dans  la  thèse,  puis  dans  le 


1 Péan.  De  l'intervention  chirurg.  dans  les  petites  tumeurs  de  l’ovaire  et  de  l’utérus 
(Gaz.  ries  h 6p.,  1885,  p.  656).  — Du  morcellement  appliqué  à l’ablation  totale  de  l’utérus 
dans  certains  cas  de  tumeurs  fibreuses  ou  cancéreuses  (Ibid..  1886.  p.  66).  — Ablation  des 
tumeurs  fibreuses  ou  myomes  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  (Ibid..  1886.  p.  250).  — 
Ablation  par  morcellement,  etc.  (Ibid..  5.  28  mars  el  11  avril  1889,  p.  546,  541.  595).  — 
SéciiEvnox.  De  V hystérotomie  vaginale,  élude  sur  le  traitement  chirurgical  des  fibromes  et 
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livre  de  Sécheyron.  l/idée  maîtresse  de  ce  procédé  consiste  à employer 
le  morcellement  d’emblée,  comme  manœuvre  initiale  et  non  comme 
adjuvant  de  l’énucléation.  Au  lieu  d'attaquer  la  tumeur  à la  périphérie, 
ce  chirurgien  entre  immédiatement  en  plein  fibrome  et  n'arrive  à la 
coque  fibreuse  que  lorsque  toute  la  tumeur  est  déjà  évidée.  Cette 
méthode  comprend  de  plus  une  opération  préliminaire,  assez  spéciale, 
de  libération,  de  discision  et  même  d’excision  du  col, pour  donner  libre 
accès  vers  le  fibrome. 

Les  cas  auxquels  ce  chirurgien  appliquait  primitivement  le  morcelle- 
ment vaginal  comprennent  non  seulement  des  tumeurs  sous-muqueuses 
du  volume  d une  tête  d’enfant  ou  d’adulte,  mais  encore  des  cas  de 
tumeurs  interstitielles  et  sous-péritonéales,  ce  qui  entraîne  fatalement 
la  large  ouverture  de  la  séreuse.  Aussi,  dans  ces  cas-là,  Péan  a-t-il  dû 
souvent  terminer  l’opération  par  l’ablation  totale  de  l’utérus,  soit  par 
la  voie  vaginale,  soit  par  la  voie  abdominale1.  Il  y avait  là  une  exten- 
sion exagérée  du  procédé.  Mieux  vaudrait,  eu  pareil  cas,  faire  d’em- 
blée, et  de  propos  délibéré,  l 'hystéreclomie  au  lieu  d’être  amené  à la  pra- 
tiquer après  des  manœuvres  déjà  laborieuses. 

L'opération  se  divise  en  plusieurs  temps  : 1"  libération  du  col  des  in- 
sertions vaginales;  2°  section  du  col  et  du  segment  de  l’utérus  jusqu’au 
niveau  de  la  tumeur;  5°  morcellement  de  la  tumeur,  suivi  ou  non  de 
son  énucléation  partielle;  i°  excision  ou  suture  des  lèvres  du  col. 

Pour  cette  opération,  Péan  employait  toute  une  série  de  pinces  droites 
et  courbes,  à mors  longs,  plats,  dentés  et  non  dentés,  avec  ou  sans 
pointes,  ronds  ou  carrés,  destinées  spécialement  au  morcellement 
(fig.  297  et  298);  enfin,  il  faut  être  amplement  muni  de  pinces  à forci- 
I tressure,  du  modèle  ordinaire  et  à long  manche. 

Les  soins  préliminaires  sont  analogues  à ceux  de  toute  opération 
gynécologique. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacréeL 

Le  premier  temps  consiste  dans  la  libération  du  col.  — Deux  ou 
trois  écarteurs  coudés,  tenus  par  deux  aides,  découvrent  le  col  au 
fond  du  vagin  : le  col  est  saisi,  immobilisé  avec  une  forte  pince  de 
Museux;  nue  incision  circulaire  est  pratiquée  avec  le  bistouri  au  niveau 
des  insertions  vaginales;  des  pinces  hémostatiques,  selon  le  besoin, 
sont  placées  sur  les  vaisseaux  saignants  de  la  surface  vaginale.  C’est  le 
moment  de  l’opération  où  ces  pinces  sont  le  plus  nécessaires,  car,  avant 
de  la  poursuivre,  il  faut  obtenir  une  hémostase  complète.  La  désin- 
sertion  se  poursuit  assez  haut,  au  pourtour  du  col,  avec  le  doigt  qui 


/les  hystes  de  l'utérus  />/ir  la  voie  vaginale.  Thèse  de  Paris.  1888,  cl  Traité  d'hystérectomie 
par  la  voie  vaginale,  Paris,  1889. 

1 Sécheyron,  loc.  cil.,  p.  76  et  77. 

- La  position  dorso-sacrée  est  aujourd'hui  préférée  par  tous  les  chirurgiens. 
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repousse  avec  soin  la  vessie  et  les  uretères.  Le  col  devient  ainsi  fort 
mobile,  libre  comme  un  battant  de  cloche. 

Dans  ce  temps  de  l’opération,  il  n’est  pas  rare  d’ouvrir  le  péritoine. 


GJ>EVf 

ATAR.SC  GENEVE 

I'ig.  299.  — Incision  bilatérale  du  col  ; on  aperçoit  le  fibrome  revêtu  de  la  muqueuse  utérine  ouverte 
par  un  coup  d'ongle  (Dartigiies). 

bel  accident  n’a  cependant  pas  la  gravité  qu’on  pourrait  lui  supposer  ; 
dans  certains  cas  même,  il  est  indiqué  de  faire  cetle  perforation, 


398 


FII5R0MES  UTERINS. 


pour  atteindre  un  corps  fibreux  faisant  saillie  dans  les  culs-de-sac. 

Dans  un  deuxième  temps  on  pratique  L incision  du  col  et  du  segment 
inférieur  de  l'utérus  jusqu’au  corps  fibreux.  De  longs  ciseaux  droits,  à 
bouts  mousses,  sont  introduits  ouverts  dans  la  cavité  cervicale,  et  Ion 
fait  une  section  bilatérale  nette,  de  manière  à transformer  le  col  en 
deux  valves,  l’une  antérieure  et  l'autre  postérieure  (fig.  *200 ) . 

Une  pince  de  Museux  est  placée  sur  chacune  de  ces  valves.  Le 
doigt,  introduit  dans  le  vagin  et  dans  la  cavité  utérine,  indique  le  siège 
exact  de  la  tumeur,  le  point  où  elle  sera  le  plus  facilement  accessible. 
Elle  se  distingue  des  parois  utérines,  grâce  à son  aspect  plus  blanc, 
moins  violacé,  et  surtout  grâce  à sa  consistance  plus  dense.  Pendant 
cette  exploration,  il  est  facile  de  s’aider  de  la  traction  et  de  l'abaisse- 
ment de  l’utérus. 

Le  troisième  temps  comporte  le  morcellement  de  la  tumeur.  La 

tumeur  est  abaissée  par  une  traction  soutenue,  avec  une  pince  de 
Museux,  ou  avec  des  pinces  longues,  à mors  dentés,  plats  et  fenètrés  ou 
munis  de  pointes  (fig.  297  et  298).  Avec  ces  pinces,  la  tumeur  ne  se 
déchire  pas  aussi  vite,  la  prise  étant  plus  solide.  Des  écarteurs  coudés 
introduits,  les  uns,  grands,  dans  le  vagin,  les  autres,  petits,  dans 
l'utérus,  découvrent  le  champ  opératoire  aussi  largement  que  possible. 
Ces  écarteurs  ne  servent  pas  seulement  à donner  du  jour,  ils  consti- 
tuent In  même  temps  un  précieux  moyen  d'hémostase  par  la  pression 
et  les  tractions  qu'ils;  exercent.  Si  besoin  en  est,  une  lampe  électrique 
vient  jeter  une  vive  lumière  sur  le  champ  opératoire. 

La  tumeur  fibreuse  est  découverte  ou  sentie  avec  le  doigt  : elle  est 
saisie  avec  des  pinces  et  fortement  tirée  en  bas.  Elle  peut  d’abord  être 
prise,  en  partie,  par  une  forte  pince  dentée:  une  incision  profonde,  per- 
pendiculaire au  grand  axe  de  la  tumeur,  est  pratiquée  : chacune  des 
lèvres  de  la  section,  ou  au  moins  l’une  des  lèvres,  est  saisie  aussi  haut 
que  possible  avec  une  forte  pince  à dents  ou  à pointes;  la  partie  sous- 
jacente  à la  pince  est  excisée.  Avant  d’enlever  la  première  pince,  une 
seconde  est  glissée  au-dessus  de  la  première;  une  nouvelle  partie  du 
mvome  se  trouve  enserrée;  les  ciseaux,  le  bistouri,  coupent  les  parties 
sous-jacentes  à la  pince  précédente.  Ainsi,  avec  l’aide  des  pinces,  du 
bistouri  et  des  ciseaux,  on  extirpe,  morceau  par  morceau,  une  partie  de 
la  tumeur. 

Les  bistouris  dont  se  servait  Péan  étaient  d'une  très  grande  force, 
d’une  forme  toute  spéciale,  ressemblant  à de  petits  couteaux  à méta- 
carpiens, droits  ou  courbés  sur  le  plat,  à longs  manches,  plutôt  qu’à  des 
bistouris  à avivement. 

Très  souvent  la  manœuvre  est  simplifiée;  le  myome  ne  saigne  pas; 
aussi  l’emploi  des  pinces  peut-il  se  borner  à saisir  et  à abaisser  des 
parties  de  la  tumeur.  Les  ciseaux,  le  bistouri,  coupent  le  myome  au- 
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dessus  du  fragment,  saisi  entre  les  mors  des  pinces.  L’évidement  se 
continue  alternativement  sur  Lune  ou  l'autre  partie  de  la  tumeur. 
A mesure  que  l’opération  progresse,  les  tractions  opérées  à chaque  pin- 


fi* 

2 
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Fig.  ôUO. 

'.Tire-bouchon  de  Spencer-Wells,  modèle  de  Segond. 


Fig.  501. 

Couteau  à double  tranchant  de  Segond 


cernent,  avec  des  pinces  (fig.  f§ 4 et  fig.  298),  permettent  d’enlever  des 
fragments  plus  gros.  Ceux-ci  sont  parfois  du  volume  d’une  noix  rou 
d’une  pomme.  L’évidement  de  certains  myoïnes  est  simple;  chaque 
traction  permettant  1 ablation  d un  gros  fragment  formé  d’un  tissu  dur, 
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absolument  exsangue,  l’opération  se  ferait  ù blanc,  si  l'on  n'avait  été 
obligé  de  libérer  et  de  sectionner  le  col  de  l'utérus.  Quatre  ou  cinq 
pinces  courbes,  introduites  et  incessamment  retirées,  permettent  d'ex- 
traire ainsi  des  fragments  successifs,  dont  l'ensemble  dépasse  quelque- 
fois les  deux  poings.  Ces  manœuvres  exigent  souvent  une  heure. 

Lorsque  les  parties  inférieures  de  la  tumeur  ont  été  enlevées,  il  est 
parfois  possible  d’obtenir,  par  des  tractions  aidées  de  mouvements  de 


Fig'.  502.  — Le  couteau  décrit  autour  des  spires  du  tire-bouchon  un  mouvement  de  circuméuction 

(Segond,  d’après  Dartigues). 

rotation,  la  décortication  spontanée  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 
Cette  particularité  abrège  le  temps  de  l'opération  d’une  manière  consi- 
dérable. Quelques  efforts  enlèvent  alors  les  dernières  parties  formant  la 
calotte  supérieure  de  la  tumeur.  Le  volume  de  la  masse  énucléée  par 
la  traction  simple  peut  dépasser  celui  de  la  masse  enlevée  au  préa- 
lable. 

P.  Segond  a simplifié  toutes  ces  manœuvres  par  l'utilisation  d un 
tire-bouchon  ( fîg.  500)  qu'il  plonge  dans  la  tumeur  et  d'un  couteau 
à double  tranchant  (fîg.  501).  A Laide  de  ce  tire-bouchon  et  de  ce 
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couteau,  on  morcelle  la  tumeur  comme  l’expliquent  les  figures  502, 
et  305.  11  faut  avoir  soin  au  cours  de  ce  morcellement  de  ne  pas 
plonger  le  bistouri  de  manière  que  la  lame  vienne  heurter  dans  les 
tours  de  spire  du  tire-bouchon. 

Le  morcellement  aidé  de  l’énucléation  permet,  d’après  Péan,  l’abla- 


Fig.  503.  --  Un  cône  fibreux  a été  détaché,  et,  grâce  à une  pince  qui  sert  d’amarre, 
on  a revissé  le  tire-bouchon  (Segond,  d’après  Dartigues). 


lion  de  tumeurs  dont  l’ensemble  atteint  et  dépasse  le  volume  d’une  tète 
de  fœtus  à terme.  Lorsque  le  corps  fibreux  présente  une  pareille  gros- 
seur, presque  toujours  la  loge  intra-musculaire  qui  le  contenait  se 
trouve  largement  ouverte,  communique  avec  l’intérieur  de  l’utérus  et 
du  péritoine  et  saigne  assez  abondamment  pour  qu’il  soit  utile  de  pincer 
des  vaisseaux  assez  importants.  Ce  temps  de  l’opération  nécessite  alors 
la  dissection  de  toute  la  partie  inférieure  de  l’utérus,  de  manière  à 
mobiliser  cet  organe  et  à l’attirer  près  de  la  vulve.  Pour  le  faciliter, 
Péan  excisait,  au  besoin,  les  deux  lèvres  du  col  et  suturait  ensuite  la 
surface  de  section  aux  bords  de  la  plaie  faite  à la  muqueuse  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Il  faisait  cette  suture  avec  des  fils  métalliques.  Quant 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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à la  communication  qui  existe  avec  la  cavité  péritonéale,  Péan  la  lais- 
sait intacte,  si  elle  était  trop  contuse,  quitte  à la  rétrécir  par  quelques 
points  de  suture  à points  séparés1. 

Il  esl  très  facile  de  se  rendre  compte  de  l'ablation  complète  du 
myome  ; les  dernières  parties  extraites  par  traction  et  énucléation  offrent 
une  surface  convexe,  lisse,  plus  rouge,  recouverte  de  petits  débris  cel- 
luleux. Ce  temps  de  l'opéra  lion  n’est  terminé  que  si  l’opérateur  s’est 
rendu  compte,  avec  le  doigt,  de  l’état  du  tissu  utérin  voisin.  S’il  recon- 
naît un  nouveau  myome  au  voisinage  du  premier,  il  doit  sur-le-champ 
procéder  à son  extraction.  Il  aura  recours,  s'il  est  nécessaire,  à un 
débridement  de  l’utérus  avec  le  bistouri;  il  arrivera  ainsi  au  niveau  du 
myome.  Celui-ci  sera  fortement  saisi,  et,  à l'aide  de  pinces  et  de  ciseaux, 
on  en  effectuera  le  morcellement.  L’opérateur  pourra  ainsi  se  trouver 
dans  la  nécessité  d'enlever  des  séries  de  petits  fibromes,  échelonnés 
dans  le  parenchyme. 

11  est  indiqué  de  recourir  à l’hystérectomie  totale  dans  le  cas  où  les 
délabrements  ainsi  produits  sont  trop  considérables.  On  doit  toujours 
avoir  en  vue  l'idée  de  faire  une  opération  complète.  L’opération 
en  une  seule  séance  est  bien  préférable  à plusieurs  séances  succes- 
sives. 

Enfin,  dans  un  quatrième  temps,  le  chirurgien  procède  à la  toilette 
de  l'utérus  et  à la  suture  du  col.  Dès  que  la  tumeur  est  enlevée,  il  en 
résulte  une  vaste  poche  qui  communique  largement  avec  la  cavité  uté- 
rine. Des  pinces  hémostatiques  à longs  manches  saisissent  les  points 
saignants  et  sont  laissées  à demeure  au  nombre  de  12,  15  ou  même  20. 
La  pose  des  pinces  ne  s’effectue  pas  à l'aveugle.  Pendant  toute  l'opéra- 
tion, il  faut  éponger  avec  des  compresses  aseptiques  montées  sur  des 
pinces,  découvrir  les  points  qui  saignent,  et  pincer  à mesure.  On  pro- 
cède ensuite  à la  toilette  du  champ  opératoire;  elle  doit  être  exécutée 
avec  soin.  Les  plus  petits  caillots  seront  enlevés.  Entre  les  pinces  lais- 
sées à demeure  en  nombre  variable,  suivant  l’importance  de  l’hémorra- 
gie (de  10  à 15),  on  place  quelques  tampons  de  gaze  iodoformée.  Une 
irrigation  intra-utérine  de  solution  antiseptique  chaude  doit  précéder 
l’application  de  ces  tampons.  Les  pinces  seront  enlevées  36  à 1<S  heures 
après  l’opération.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  petite,  et  sa  loge  peu 
étendue,  on  peut  terminer  l’opération  en  suturant  les  lèvres  du  col.  Il 
peut  être  bon,  durant  les  premiers  jours  qui  suivent,  de  donner  aux 
malades  de  petites  doses  de  seigle  ergoté. 

Tel  était  le  manuel  opératoire  adopté  et  vulgarisé  par  Péan. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  ce  chirurgien,  la  myomectomie  vagi- 
nale ne  tarda  pas  à tomber  en  désuétude,  et  l'on  n’en  parlait  pour  ainsi 


P k. vn.  eilé  par  Sécheyron.  Loc.  ni.,  p.  17.2. 
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dire  plus,  lorsque  Segond1  entreprit  de  la  réhabiliter  par  une  instru- 
mentation nouvelle  et  une  technique  simplifiée  (figures  299  à 305). 

Les  principaux  accidents  de  la  myomectomie  par  morcellement 

sont  : Y hémorragie,  la  blessure  des  parois  utérines,  Yinversion  de 
V utérus  et  la  septicémie. 

Au  cours  de  l’opération,  l’hémorragie  est  un  accident  assez  rare; 
contre  elle,  le  meilleur  remède  parait  être  d’achever  rapidement  l’énu- 
cléation et  le  morcellement  : le  retrait  des  parois  utérines  amène  l’hé- 
înostase;  il  est,  d’ailleurs,  presque  toujours  possible  de  pincer  les  gros 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  Contre  l’hémorragie  en  nappe,  on  peut 
recourir  aux  applications  d’eau  oxygénée  et,  surtout,  au  tamponnement 
intra-utérin.  Les  injections  hypodermiques  d’ergotine  rendent  aussi  des 
services.  D’après  Segond,  cet  écoulement  ne  saurait  jamais  être  bien 
sérieux.  Quant  aux  pertes  de  sang  qui  se  manifestent  secondairement, 
après  l’application  du  tamponnement  intra-utérin,  elles  ne  sont  pas 
graves  non  plus  ; il  faut  enlever  rapidement  les  mèches,  injecter  de 
l’eau  stérilisée  très  chaude,  au  besoin  pincer  un  vaisseau  qui  saigne  et 
compléter  l’hémostase  par  un  second  tamponnement  mieux  fait. 

La  perforation  digitale  ou  instrumentale  a été  signalée  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Péan  ne  s’en  inquiétait  pas  autrement,  et  il  lui  est 
arrivé  plus  d’une  fois  d’ouvrir  involontairement  une  loge  fibreuse  éva- 
cuée ; il  la  fermait  par  quelques  points  de  suture.  Chez  quelques  opérées 
il  survient  une  péritonite  adhésivc  qui  ferme  la  plaie.  Mais  est-il  prudent 
de  compter  sur  cette  éventualité?  Vaut-il  mieux  imiter  la  conduite  de 
Péan  et  suturer  la  brèche  ainsi  faite?  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Segond; 
dans  deux  cas  de  perforation  involontaire  au  cours  de  la  myomectomie 
vaginale,  ce  chirurgien  estima  qu’il  était  plus  prudent  de  recourir  d’em- 
blée à l’ hystérectomie  vaginale  totale.  Ses  deux  opérées  ont,  d’ailleurs, 
guéri.  Cette  conduite  paraît  être  la  plus  sage. 

Quant  aux  perforations  tardives,  spontanées,  consécutives  au  sphacèle 
de  la  paroi  utérine  amincie  par  les  manœuvres  de  l’énucléation,  elles 
sont  excessivement  rares,  mais  elles  existent,  et  il  faut  en  tenir  compte. 

L’inversion  de  l’utérus  peut  se  produire  pendant  l’opération  sous  l’in- 
fluence des  tractions  excessives,  et -peut  môme  faciliter  la  tâche  du  chi- 
rurgien en  rendant  la  tumeur  plus  accessible;  mais  il  est  dangereux 
alors  de  la  méconnaître,  car  elle  pourrait  égarer  l’opérateur.  Après 
l’opération,  la  minceur  de  la  coque  a parfois  favorisé  une  inversion 
consécutive.  Bischoff2,  dans  un  cas  semblable,  obtint  la  réduction  pro- 


1 Second.  Comptes  vendus  de  la  Société  d'obst.,  de  gyn.  et  de  pédiatrie , 1900,  4 mai.  Con- 
grès international  de  médecine.  Section  de  Gynécologie,  Paris,  1900. — Dartigues.  Chirurgie 
conservatrice  de  l'utérus  et  des  annexes  dans  le  traitement  des  fibromes.  Thèse  de  Paris, 
1901,  p.  ‘225. 

i Bischoff.  Corresp.-Bla.tt  fur  Schiv.  Aerzte,  1S78,  p.  4SI  et  522. 
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gressive  au  moyen  du  tamponnement.  Pour  Segond,  l'inversion  n'est 
pas  une  complication,  mais  un  temps  de  l’opération  : « il  la  sollicite  et 
cherche  toujours  à la  réaliser  pour  faciliter  les  manoeuvres  d'extirpa- 
tion1 ».  La  myomectomie  terminée,  l’utérus  se  réduit  saus  difficulté; 
dans  le  cas  d’irréductibilité,  on  en  pratiquerait  l’ablation  par  le  vagin. 

La  septicémie  était,  autrefois,  très  fréquente;  c’est  elle  qui  tuait  la 
plupart,  sinon  toutes  les  opérées  qui  succombaient  à cette  intervention. 
Aujourd’hui,  elle  tend  de  plus  en  plus  à disparaître  des  statistiques; 
néanmoins,  il  faut  toujours  la  craindre  lorsque  les  manœuvres  ont  été 
trop  laborieuses.  Il  esl  utile,  alors,  de  faire  des  injections  et  des  panse- 
ments antiseptiques  intra-utérins  répétés,  et,  au  besoin,  deprocédera 
l’ablation  secondaire  de  l’utérus. 

Une  complication  toujours  possible,  dans  la  myomectomie  vaginale, 
c’esl  l’impossibilité  d’aller  jusqu’au  bout  du  morcellement.  Doit-on 
laisser  les  choses  en  place  et  compter  sur  l’élimination  spontanée  du 
reste  de  la  tumeur?  Cela  a été  fait  autrefois,  mais  n’est  plus  de  mise 
aujourd’hui,  et  il  faut  sur-le-champ  procéder  à l’ablation  de  l'utérus. 

Pronostic.  — En  consultant  les  statistiques  anciennes,  on  com- 
prend que  la  myomectomie  vaginale  soit  restée  pendant  longtemps 
dans  l’oubli.  J’avais,  en  1875,  réuni  64  cas  comprenant  16  morts,  soit 
25  pour  100  de  mortalité2 3 4.  Gusserowsa  pu  rassembler  154  opérations, 
faites  depuis  Amussat  jusqu’en  1877,  et  suivies  de  51  morts,  soit 
53  pour  100  de  mortalité;  Lomer  \ qui  a restreint  son  enquête  à la 
période  que  l’on  pourrait  appeler  antiseptique,  de  1875  à 1885,  a 
trouvé  sur  1 12  cas  18  morts,  soit  16  pour  100  de  mortalité.  Enfin,  en 
ajoutant  à la  statistique  de  Lomer  quelques  autres  faits,  Gusserow 
arrive  au  chiffre  de  153  cas,  dont  25  morts,  soit  15  pour  100  de 
mortalité. 

Mais,  depuis,  les  résultats  se  sont  très  sensiblement  améliorés,  grâce 
à une  asepsie  mieux  comprise  et  à une  technique  plus  perfectionnée. 
Les  statistiques  suivantes  en  font  foi  ; 


Ascher5 18  cas  I mort. 

Léopold6 28  — 0 

Braun7 15  — 0 

Segond8 25  — I — 

Chrobak9 07  — t morts. 


1 Dartigues.  Thèse  de  Paris,  1901,  p.  274. 

2 Pozzi.  Valeur  de  V hystérotomie,  etc.,  1875,  p.  tôt. 

3 Gusserow.  Neubildungen  des  Utérus,  1885,  p.  90. 

4 Lomer.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1885,  t.  IX,  p.  295. 

5 Ascher.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  t.  XX,  n°  2,  p,  507. 

6 Leopoi.d.  Archiv  f.  Gyn  . 1890,  t.  XXXVIII,  n°  1. 

7 Braun,  lleit.  zur  Lehre  der  Lap.,  Vienne,  1880,  p.  12. 

8 Segond  in  Thèse  Dartigues  et  Revue  de  Gyn.  et  de  Ch.  abd.,  1901,  t.  V,  p.  780. 

9 Chrobak.  Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  1899,  mai.  — Cent.  /'.  Gyn..  1899,  p.  050. 


MYOMECTOMIE  VAGINALE  PAR  MORCELLEMENT. 


405 


Kaiser1 10  cas.  1 mort. 

Thorn 2 28  — 0 — 

A.  Martin3 52  — 2 morts. 

Wertheim4 20  — 1 mort. 


La  fréquence  de  la  récidive  fibreuse  est  très  mal  connue,  parce 
qu’elle  a été  très  peu  recherchée  jusqu'ici.  Segond5,  qui  ne  l’a  observée 
qu'une  fois  sur  25  cas,  la  considère  comme  rare  et  négligeable,  tandis 
queDoléris6  estime  qu’elle  constitue  un  des  gros  inconvénients  de  la 
myomectomie  : il  l’a  signalée  4 fois  sur  17  observations.  Thorn 7 
rapporte  aussi  8 récidives  sur  28  cas. 

Indications  de  la  myomectomie  vaginale.  — 11  me  parait  cer- 
tain que  la  myomectomie  des  fibromes  du  corps  utérin  donne  des  résul- 
tats excellents  toutes  les  fois  que  la  tumeur  est  petite,  nettement  pel- 
vienne, bombant  vers  le  vagin,  qu’elle  est  sous-muqueuse  ou  franche- 
ment interstitielle,  munie  d’une  capsule  qui  permette  de  terminer 
l’opération  par  une  véritable  énucléation  avec  ou  sans  morcellement. 
Mais  si  l’on  attaque  d’emblée  ou  secondairement  une  tumeur  sous- 
péritonéale  ou  intimement  fusionnée  au  parenchyme  utérin,  de  telle 
sorte  que  rien  n’indique  la  démarcation  entre  le  tissu  pathologique 
et  le  tissu  normal  et  que  l’on  courre  quelque  danger  de  blesser  l’in- 
testin, l’on  peut  être  conduit  à compléter  l’ablation  du  fibrome  par 
une  hystérectomie  totale.  Je  crois  cette  dernière  bien  moins  grave 
que  la  conduite  de  Mi k u liez  qui,  après  inversion  opératoire  irréduc- 
tible, a réséqué  une  portion  de  la  paroi  utérine  pour  enlever  une 
tumeur  de  ce  genre,  puis  suturé  au  catgut  la  plaie  péritonéale  de 
10  centimètres,  et  enfin  réduit  la  matrice  au  fond  du  vagin  : la 
malade  guérit. 

La  multiplicité  des  fibromes  devrait  aussi  passer  pour  une  contre- 
indication  formelle.  J’en  dirai  autant  de  l’àge  relativement  avancé  de  la 
malade  qui  doit  faire  préférer  l’hystérectomie,  moins  longue  et  plus 
simple.  Une  lésion  soupçonnée  des  annexes  est  une  autre  contre-indi- 
cation. 

Cette  opération  conservatrice  doit,  me  semble-t-il,  être  réservée 
aux  femmes  encore  suffisamment  jeunes  et  susceptibles  d’avoir  des 
enfants.  Il  importe  toutefois  de  remarquer  que  sur  le  grand  nombre 

1 Kaiser.  (Clin.  Gvn.  de  Leiden.)  Thèse  i le  Leyden,  1901. 

2 Thorn.  Réunion  des  nat.  et  méd.  cillent.,  1901,  Hambourg;. 

3 Martin.  Centralb.  f.  Gyn.,  1902,  n°  14. 

4 Wertheim.  Voy.  Knapp.  Ptag.  med.  Woch.,  1905,  n°  12. 

Segokd.  in  Dartigues.  Loc.  cil. 

0 Doléris.  La  Gynécologie,  1900,  p.  481. 

7 Tiiorn.  Loc.  ait. 
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d’opérations  pratiquées  on  a très  rarement  observé  des  grossesses 
consécutives,  par  suite  des  délabrements  que  cause  cette  opération  labo- 
rieuse. Elle  est  donc  moins  conservatrice  en  réalité  qu’en  apparence,  et 
je  crois  que  ses  indications  sont,  par  suite,  fort  restreintes. 

Myomectomie  transvaginale.  — On  doit  désigner  sons  ce  nom 
une  opération  qui  a pour  but  d’énucléer  ou  de  morceler  les  corps 
libreux  de  l’utérus  à travers  une  incision  pratiquée  au  niveau  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Cette  opération  réclame  le  pins  souvent  l’incision 
sagittale  du  col  et  d’une  hauteur  plus  ou  moins  grande  du  corps 
utérin. 

Elle  aurait  été  pratiquée  pour  la  premier*;  lois  par  Ljocis1  en  1878: 
mais  c’est  à Czerny2  que  l’on  doit  d’avoir  montré  le  parti  que  l'on  pou- 
vait tirer  de  la  colpotomie  appliquée  à la  cure  de  certains  rnyomes  (1881); 
celle-ci  avait  été  longtemps  dédaignée,  ou  simplement  utilisée  comme 
moyen  d’explorer  la  cavité  pelvienne. 

La  myomectomie  transvaginale  a été  reprise  en  Allemagne,  depuis 
quelques  années,  par  Martin3,  Dührssen4,  etc.5 

La  technique  varie  nécessairement  avec  le  siège  antérieur,  postérieur 
ou  latéral  de  la  tumeur;  aussi  convient-il  de  distinguer  trois  varian- 
tes de  cette  opération. 

Pour  aborder  un  myome  antérieur,  Dührssen  conseille  l’élytrotomie 
antérieure  transversale  pratiquée  au  niveau  de  l’insertion  vaginale  du 
col,  et  suivie  du  décollement  de  la  vessie,  comme  dans  le  premier 
temps  de  l’hystérectomie  vaginale;  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse 
et  bas  située,  il  est  inutile  d’ouvrir  le  péritoine  : on  se  contente  d'in- 
ciser le  tissu  utérin  jusque  sur  le  myome  et  d’énucléer  celui-ci  : on 
réunit  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  utérine  par  un  surjet  de  catgut. 
L’intervention  reste  alors  extra-péritonéale. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi;  la  tumeur  peut 
être  volumineuse  et  remonter  jusque  près  du  fond  de  l’organe.  L’ouver- 
ture du  péritoine  s’impose  : il  faut  inciser  le  cul-de-sac  vésico-utérin, 
attirer  le  myome  dans  Faire  de  la  plaie  vaginale  et  pratiquer  l’énucléa- 
tion comme  précédemment.  On  terminera  en  suturant  successivement 
le  péritoine  et  le  vagin,  par  un  surjet  de  catgut  sur  un  drainage  que 
je  conseille  de  laisser  en  place  pendant  24  heures. 

1 Ljocis.  Thèse  de  Zurich , 1878. 

s Czerny.  Wiener  med.  Woch.,  1881,  p.  501  et  525. 

3 A.  Martin.  Monatsschrift  fur  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  t.  II.  p.  109. 

4 Dührssen.  Ccntralblalt  fur  Chirurgie,  1899,  p.  571. 

5 D’iierbêcourt.  Thèse  de  Paris , 1900. — Yoy.  Second.  Ann.  de  gyn.  etd'obst.,  1892,  I.  !. 
p.  202. — Bouilly.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1895. — Pean.  Congrès  de  chir.  de  Paris, 
1897. — Doyen.  Congrès  de  Moscou,  1897.  — Xoiile.  Ain.  journal  of  obst.,  1896,  t.  XXXIV. 
p.  661.  — Saryvey.  Congrès  de  gyn.  de  Berlin,  1899.  — Djiitri  de  Ott.  Comptes  rendus  du 
Congrès  inter n.  de  P iris,  1900.  Section  de  Gynécologie,  p.  117. 
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Dans  les  cas  de  myomes  postérieurs,  l’élytrotomie  postérieure  trans- 
versale suffit,  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse 1 : on  procède  exacte- 
ment comme  pour  la  colpotomie  antérieure,  sauf  qu’il  n’y  a pas  d’organe 
à décoller  et  à refouler.  Lorsque  le  fibrome  est  très  gros  et  inclus  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  il  faut  recourir  à une  incision  sagittale  de  la 
face  postérieure  de  l’utérus  intéressant  toute  la  saillie  formée  par  le 
néoplasme.  Dans  ces  conditions,  l’énucléation  d’emblée  est  presque  tou- 
jours irréalisable,  il  faut  commencer  par  faire  le  morcellement;  on 
profite  de  l’ouverture  de  la  séreuse  pour  bien  explorer  l’excavation 
pelvienne  et  se  rendre  compte  des  connexions  du  néoplasme,  de  l’état 
des  annexes,  etc. 

Si  la  tumeur  est  latérale,  on  abaisse  le  col  et  on  le  tire  du  côté 
opposé  au  cul-de-sac  latéral  que  l’on  doit  ouvrir;  Stratz 2 conseille  de 
mener  une  incision  transversale  longue  de  8 centimètres,  parallèle  à la 
direction  de  l’artère  utérine,  commençant  à la  partie  postéro-latérale 
du  col  et  se  portant  en  dehors.  Le  doigt  arrive  facilement  dans  le  para- 
mètre, qu’il  dissocie  pour  dégager  la  tumeur  et  l’attirer  autant  que 
possible  dans  l’aire  de  la  plaie  vaginale.  11  est  toujours  nécessaire  d'élar- 
gir la  brèche  au  moyen  d’écarteurs;  on  mettra  le  plus  grand  soin  à 
éviter  le  tronc  de  l’artère  utérine  et  surtout  l’uretère.  Quelle  que  soit 
l’attention  que  l’on  apporte  à l’exécution  de  toutes  ces  manœuvres,  il 
est  bien  rare  de  ne  pas  léser  des  branches  collatérales  artérielles  ou 
veineuses;  on  arrêtera  l’hémorragie  par  le  pincement  des  vaisseaux  qui 
donnent  du  sang,  mais  la  plus  grande  prudence  est  nécessaire  pour 
éviter  l’uretère.  Aussi,  en  pareil  cas,  mieux  vaudrait,  à mon  avis,  aban- 
donner la  voie  vaginale  [tour  recourir  à la  voie  abdominale. 

Dans  tous  les  cas,  et  quel  que  soit  le  siège  du  fibrome,  il  faut  après 
son  ablation  débarrasser  la  loge  de  ses  débris,  rétrécir  la  plaie  vaginale 
et  drainer  avec  soin;  si  des  pinces  ont  été  appliquées  sur  des  vais- 
seaux ouverts  au  cours  des  manœuvres,  il  vaut  mieux  les  laisser  à 
demeure  pendant  56  ou  48  heures,  que  prolonger  l’acte  opératoire 
pour  faire  des  ligatures. 

Quoi  qu’en  disent  des  partisans  enthousiastes,  les  indications  de  la 
myomectomie  transvaginale  sont  rares.  Cette  intervention  est  une  opé- 
ration d’exception,  bonne  dans  quelques  cas  bien  déterminés,  tels  que 
les  petits  fibromes  du  segment  inférieur,  chez  des  femmes  jeunes  qui 
refusent  de  se  soumettre  à une  intervention  par  la  voie  abdominale, 
laquelle  me  parait  presque  toujours  préférable. 

Myomectomie  par  la  voie  périnéale  ou  périnéotomie 
transversale.  — Cette  opération  consiste  à pratiquer,  au  niveau  du 

1 Le  premier  cas  de  ce  genre  que  j'ai  rencontré  a été  publié  par  Eug.  Boeckel  (Gaz.  méd. 
de  Strasbourg,  1885,  n°  5,  p.  51). 

- Stratz.  Centralblalt  fur  Gynâk.,  1899,  n°  58,  p.  1160. 
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périnée,  une  incision  transversale,  puis  à dédoubler  la  cloison  reclo- 
vaginale  pour  aborder  des  fibromes  pelviens  qui,  en  se  développant,  se 
sont  insinués  entre  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Cette  disposition  étant  exceptionnelle,  cette  opération  a des 
indications  très  restreintes  et  on  pourra  presque  toujours  lui  préférer 
I intervention  par  la  voie  abdominale. 

Elle  a été  surtout  préconisée  par  Siinger1  qui  a utilisé  pour  l'ablation 
de  t umeurs  pelviennes  l’incision  proposée  par  Otto  Zuckerkandl2  pour 
pratiquer  l’hystérectomie  dans  le  cas  de  cancer. 

La  technique  est  la  suivante  : La  malade  étant  placée  dans  la  position 
dorso-sacrée,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  l’abdomen,  on  fait  une 
incision  transversale  allant  d’un  ischion  à l’autre,  longue  de  8 à 12  cen- 
timètres. Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  disséquées;  on  arrive 
sur  la  cloison  recto-vaginale,  qui  est  dédoublée  avec  précaution  pour 
éviter  de  déchirer  le  rectum  ; dans  ce  but,  il  vaut  mieux  déposer  le 
bistouri  pour  ne  se  servir  que  des  doigts,  surtout  de  l’index.  Le  décol- 
lement s’opère,  d’ailleurs,  avec  facilité,  et  l’on  ne  tarde  pas  à décou- 
vrir la  tumeur.  Presque  toujours  on  devra  recourir  au  morcellement. 

Je  ne  préférerais  cette  opération  à l’intervention  par  l’abdomen  que 
s'il  s’agissait  d’un  fibrome  infecté.  Dans  un  cas,  où  un  gros  fibrome 
sphacélé  dédoublait  partiellement  la  cloison  recto-vaginale,  j’ai  prati- 
qué facilement  le  morcellement  et  1 ablation  de  la  tumeur  grosse 
comme  la  tête  d’un  adulte,  après  avoir  dissocié  cette  cloison  à l’aide 
d’une  incision  allant  d’un  ischion  à l’autre. 


Hystérectomie  vaginale. 

La  première  hystérectomie  vaginale  pour  corps  fibreux  fut  exécutée 
par  Kottmann3  (de  Soleure)  le  9 mai  1881  ; mais  c’est  Péan 4 qui,  le 
premier,  l’a  pratiquée  en  France  contre  la  même  affection,  et  qui, 
grâce  à l’extension  qu’il  lui  a donnée  et  à la  technique  qu’il  en  a 
fixée,  peut  être  considéré  comme  le  véritable  fondateur5. 


1 M.  Sanger.  Archivf.  Gyn.,  1890,  I.  XXXVIt,  n°  1.  p.  100. 

2 Otto  Zuckerkanoi..  Wiener  med.  Wochenschrift,  1888,  n°’  Il  et  16, 

3 Kottmann.  Corresp.-Blatt  fur  Schw.  Aerzte,  janvier  1882.  il0  2.  p.  42. 

4 Péan.  Bull.  de  l' Acad,  de  médecine,  1882,  et  Gai.  des  Hôpitaux , janv.  1886.  — Gomet. 
Thèse  de  Paris,  1886. 

5 I'éan  (Bull,  de  l'Académie  de  médecine.  1892,  5e  série,  t.  XXVIII,  p.  665)  a vivement 
revendiqué  la  priorité  de  cette  opération  dans  la  cure  du  fibrome  utérin,  et  il  m’a  sévère- 
ment reproché  de  l’en  avoir  dépossédé.  Il  n’y  a qu’à  se  reporter  à l’article  de  Kottmann  pour 
trancher  la  question.  Kottmann  dit  formellement,  dans  les  réflexions  qui  accompagnent  son 
opération  : « dans  les  cas  de  petites  tumeurs  dont  les  dimensions  permettent  encore  le 
passage  de  l’utérus  à travers  le  bassin,  la  question  de  l’hystérectomie  inférieure  se  pose. 
Elle  paraît  moins  dangereuse  que  l’hystérectomie  abdominale,  parce  qu’elle  expose  moins  les 
opéi'ées  au  choc  et  aux  péritonites  aiguës  infectieuses.  » On  ne  peut  donc  refuser  à Kott- 
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Démons1  l’a  aussi  préconisée.  Des  observations  heureuses  furent  pu- 
bliées par  Sanger2,  Mandach3,  Léopold4,  Richelot3,  Terrier,  Spaeth0, 
Martin7,  Doyen8,  Segond9.  Dès  lors 
l’opération  était  entrée  dans  la  pra- 
tique courante.  Péan,  de  1890  à 
1895,  pratiquait  248  hystérectomies 
vaginales  pour  fibromes,  avec  4 morts  ; 
soit  1,6  pour  100.  Richelot,  sur 
76  cas,  avait  3 morts,  soit  3,9  pour 
100.  Segond,  sur  66  cas  de  très  gros 
fibromes  atteignant  l’ombilic,  avait 
7 morts,  soit  10  pour  100.  Depuis 
1895,  au  fur  et  mesure  du  perfection- 
nement de  la  technique  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale,  l’hystérectomie  va- 
ginale a vu  ses  indications  se  res- 
treindre de  plus  en  plus  et  tendre 
actuellement  à disparaître  de  la  pra- 
tique courante  de  la  majorité  des  opé- 
rateurs. 

La  technique  en  a été  fixée  par 
Péan,  pour  l’opération  avec  forci- 
pressure  ; elle  a été  perfectionnée  par 
Doyen  qui  a proposé  l’incision  sagit- 
tale de  la  paroi  antérieure  pour  ame- 
ner la  bascule  en  avant  de  l’utérus 
et  son  extériorisation  avant  le  place- 
ment de  toute  pince  hémostatique  ; 

pour  l’opération  avec  ligatures  les  règles  ont  été  bien  posées  par  Martin. 


Fig.  50f.  — Écarteurs  vaginaux  de  Péan. 
A.  Coudé  (écarteur  postérieur), 

II.  Contre-coudé  (écarteur  antérieur). 


mann  d'avoir  pratiqué  la  première  opération  en  mai  1881,  et  de  l’avoir  publiée  en  jan- 
vier 1882,  en  posant  nettement  certaines  indications.  Quant  à Péan,  sa  première  observation 
porte  la  date  du  15  octobre  1882,  elle  est  donc  postérieure  de  1 an  et  demi  ; elle  a été 
publiée  pour  la  première  fois  le  10  juillet  1885  dans  une  brochure  présentée  à l’Académie 
de  médecine,  et  reproduite  en  1886,  dans  la  thèse  de  Gomet.  Péan,  qui  s’était  sans  doute 
adressé  à des  traducteurs  incompétents,  dénature  complètement  la  portée  de  l’observation 
et  des  remarques  du  chirurgien  de  Soleure  ; elles  n’en  subsistent  pas  moins. 

1 Démons.  Revue  de  Chir.,  1884,  p.  652. 

- Sanger.  Arch.f.  Gyn..  1883,  t,  XXI,  p.  99. 

5 Mandach.  Correspond . -B! . f.  Schw.  Aerzle.  1882,  n°  10.  p.  289. 

4 Léopold.  Centr.f.  Gyn .,  1888.  p,  472;  in  Munchmeïer.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXVI,  n°5; 
Arch.f.  Gyn..  1890.  t.  XXXVIII.  n”  1. 

5 Richelot,  Terrier  in.  A.  P.  Gavilan.  Thèse  de  Paris , 1888. 

0 Spaeth.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  55,  p.  609. 

7 Martin.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  797. 

* Dof en . Congrès  intern.  de  gyn.  etd'obst.,  1892.  p.  449  ; Arch.  prov.  de  dur.,  1892,  décembre. 

9 Segond,  Péan,  Richelot.  Neuvième  Congrès  français  de  chirurgie  (Sem.  mécl.,  1895,  p.  475 
et  suiv.). 
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Technique.  — La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée, 
la  vessie  vidée  par  le  cathétérisme,  les  parois  vaginales  étalées  par 
quatre  valves,  une  antérieure,  bieoudée  (fig.  504,  B);  une  postérieure, 
comte,  et  deux  valves  latérales  (fig.  505). 

Premier  temps.  — Le  col  est  saisi  par  deux  pinces  à -traction  au 


niveau  des  commissures;  à l'aide  du  bistouri  ou 
des  ciseaux  on  procède  à la  circoncision  du  va- 
gin. On  libère  ensuite  les  faces  antérieure  el 
postérieure  en  refoulant  les  tissus  avec  le  doigt, 
en  s’aidant  parfois  de  la  pointe  des  ciseaux  pour 
sectionner  des  brides  musculaires  ou  conjonc- 
tives. En  avant,  le  décollement  de  la  vessie  de- 
mande la  plus  grande  attention  ; en  arrière,  c’esl 
le  rectum  qu’il  faut  éviter  de  déchirer,  etc. 
Lorsque  le  dégagement  des  deux  faces  et  des 
bords  de  l'organe  est  jugé  suffisant,  on  peut  ou- 
vrir les  culs-de-sac  péritonéaux  avant  de  procé- 
der à l’hémisection  médiane  antérieure,  ou  bien 
commencer  immédiatement  celle-ci. 

Deuxième  temps.  — Tandis  qu'un  aide  protège 
la  vessie  avec  la  valve  antérieure  bieoudée,  le 
chirurgien,  au  moyen  d’une  forte  paire  de  ci- 
seaux, pratique  de  bas  en  haut  et  sur  la  ligne 
médiane  une  section  sagittale  intéressant  la  paroi 
antérieure  seule.  A mesure  que  les  ciseaux  ouvrent  la  matrice,  de  bas 
en  haut,  une  pince  à traction  est  appliquée  sur  chaque  lèvre  de  la 
plaie  utérine;  le  chirurgien  avec  la  main  gauche  tire  sur  ces  deux 
pinces  pour  forcer  l’organe  à descendre;  puis  il  poursuit  l’incision, 
tandis  que  deux  autres  pinces  sont  placées  plus  haut  sur  les  lèvres 
utérines,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  le  fond  de  la  matrice  appa- 
raisse à la  vulve,  au-dessous  de  la  valve  antérieure.  L’hémisection 
médiane  antérieure  est  alors  complète,  l’utérus  a basculé  et  s’est  exté- 
riorisé, les  ligaments  larges  se  montrent  à la  vulve. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  avec  cette  simplicité  lorsqu  il  s’agit 
d’un  utérus  fibromateux  un  peu  volumineux.  La  descente  de  l'organe 
est  des  plus  pénibles;  à un  moment  donné,  souvent  même  dès  que 
l’hémisection  est  commencée,  la  matrice  refuse  dé  descendre,  empêchée 
par  sa  masse  qui  obstrue  la  filière  génitale. 

Il  faut  alors  recourir  au  morcellement  du  fibrome.  Tandis  que  de 
fortes  pinces  à grilles,  confiées  à des  aides,  maintiennent  écartées  les 
lèvres  de  l’hémisection,  le  chirurgien,  armé  d’une  pince  à griffes  puis- 
santes, et  parfois  d’un  tire-bouchon  (lig.  500),  s’aidant  de  bistouris  à 
long  manche  et  de  forts  et  longs  ciseaux  (fig.  506  et  507),  s’applique 


Fig.  505.  — Écarteur 
vaginal  latéral. 
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à évider  la  tumeur;  il  arrache  les  noyaux  énucléables,  fragmente  les 
masses  trop  volumineuses  pour  passer  en  entier  ; il  faut  du  temps  et 
de  la  patience  pour  mener  à bien  cette  opération,  pour  arriver  à 
débarrasser  les  parois  utérines  des  tumeurs  qui  les  farcissent  et 


mettent  obstacle  à l’abaissement.  Mais  la  brutalité  n’est  jamais  de 
mise,  la  précipitation  non  plus;  on  devra  veiller,  avec  la  plus  grande 
attention,  à éviter  la  vessie,  le  rectum,  l’uretère;  il  faut  autant  que 
possible  ménager  les  parois  utérines,  se  bien  garder  de  les  perforer 
par  une  prise  trop  profonde  ou  un  coup  de  ciseaux  trop  rapidement 
donné;  en  un  mot,  on  procédera  comme  s’il  s’agissait  d’une  myomec- 
tomie vaginale,  de  l’opération  d’Amussat-Péan. 

xVu  boul  d’un  temps  parfois  très  long  et  que  j’ai  vu  durer  entre  les 
mains  de  Péan  jusqu’à  une  heure,  une  heure  et  demie  et  même  davan- 
tage, le  travail  est  achevé;  on  voit  la  matrice,  débarrassée  de  ses 
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tumeurs,  céder  aux  tractions  des  pinces,  son  fond  apparaît,  bascule 
en  avant  entraînant  avec  lui  les  bords  supérieurs  des  ligaments  larges. 

Troisième  temps.  — On  passe  ensuite  à la  forcipressure  des  vais- 
seaux. Des  pinces-clamps,  à mors  courts  et  puissants  (fig.  508), 

sont  étagées  de  haut 
en  bas  sur  chaque  li- 
gament large,  et  l’uté- 
rus est  détaché.  11  faut 
généralement  placer 
de  chaque  coté  deux 
ou  trois  pinces,  em- 
piétant légèrement  les 
unes  sur  les  autres. 
On  a ainsi  beaucoup 
plus  de  sécurité  que 
par  l’application  d'une 
seule  longue  pince  qui 
peut  déraper  et  qui 
serre  toujours  inéga- 
lement dans  toute  su 
longueur. 

Quatrième  temps. 

La  matrice  enlevée,  on 
recherche  les  annexes, 
et  on  les  résèque,  s’il 
y a lieu,  c’est-à-dire 
seulement  si  elles  sont 
altérées. 

L’opération  termi- 
née, on  écarte  les 

Fig.  508.  — Pinces-clamps  pour  l’hémostase  des  ligaments  larges  pinces,  en  deux  fais- 
dans  l'hystérectomie  vaginale.  ceaux  latéraux,  et  011 

A,  pince-clamp  à mors  courts  et  droits  (modèle  Péan).  „ . . . 

B,  l’ince-clamp  à mors  courts  et  courbés  (modèle  Pozzi).  regarde  au  tond  (le  la 

plaie  s’il  n’y  a pas  de 

suintement  nécessitant  le  placement  d une  ou  plusieurs  autres  pinces 
hémostatiques  ordinaires  ou  en  T (fig.  I2G,  5),  notamment  sur  la 
tranche  vaginale  postérieure.  Une  lanière  assez  épaisse  de  gaze  iodofor- 
mée  ou  stérilisée  est  alors  introduite  dans  le  vagin  entre  les  deux 
groupes  de  pinces;  enfin,  on  protège  les  parois  de  ce  canal  contre 
l’action  contusive  des  instruments  en  tassant  doucement  des  mèches 
de  gaze  stérilisée  autour  du  faisceau  des  pinces  et  on  met  une  sonde  a 
demeure  (fig.  509). 

Il  va  sans  dire  que  la  forcipressure  à demeure  peut  être  remplacée 
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par  des  ligatures  (au  catgut)  isolées  ou  disposées  en  chaînes  sur  chaque 
ligament  large;  mais  cette  pratique,  encore  en  honneur  à l’étranger, 
n’a  jamais  obtenu  grande  faveur  auprès  des  chirurgiens  français. 


Soins  consécutifs.  — Les  pinces  des  ligaments  larges  seront  enlevées 
au  bout  de  48  heures  ainsi  que  la  sonde.  Les  mèches  vaginales  seront 


Fig-,  509.  — Sonde  à demeure,  à fixation  automatique,  de  Malécot. 
n,  extrémité  de  la  sonde  étirée  sur  le  mandrin  pour  faciliter  l'introduction. 


renouvelées  dès  le  quatrième  jour,  quotidiennement,  et  parfois  deux 
fois  par  jour,  si  l’état  de  la  plaie  paraît  le  nécessiter.  On  ne  fera  d’injec- 
tions  vaginales  faiblement  antiseptiques  qu’à  partir  du  huitième  jour  et 


Fig.  310.  — Hystérectomie  vaginale,  hémisec  tiorf  antérieure  (d'après  Doyen). 

De.,  pinces  appliquées  sur  les  commissures  latérales  du  col,  où  elles  resteront  fixées  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération.  — Pi.,  nouvelles  pinces  à griffes  qui  serviront,  par  des  poses  successives,  à renverser 
l’utérus.  — CP.,  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin. 

avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  risquer  de  rompre  les  adhé- 
rences qui  protègent  en  haut  la  cavité  péritonéale.  La  cicatrisation 
complète  demande  environ  quatre  semaines. 

Techniques  diverses.  — Péan  commençait  par  libérer  le  col  en  avant 
et  en  arrière,  puis  faisait  la  forcipressure  de  la  base  des  ligaments 
larges  de  manière  à pincer  L utérine.  Ensuite  le  col  était  divisé  avec 
les  ciseaux  en  deux  valves,  une  antérieure  et  une  postérieure;  celles-ci 
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étaient,  ensuite,  sectionnées  avec  le  bistouri,  de  sorte  que  le  col  était 
supprimé  dès  le  début  de  b opération.  Cela  fait,  on  abaissait  forte- 
inenl  1 utérus  au  moyen  de  pinces  à traction  appliquées  sur  le  moi- 
gnon cervical,  puis  on  plaçait  sur  les  ligaments  larges  deux  autres 
pinces-clamps  de  bas  en  haut;  nouvelles  sections  entre  ces  pinces  et 
les  bords  de  1 utérus,  nouvelles  incisions  latérales  des  bords  utérins 
de  façon  à transformer  la  partie  isolée  en  deux  nouvelles  valves,  qui 


Fig.  511.  — Schéma  de  la  section 
sagittale  d’un  utérus  de  volume 
moyen  enlevé  par  le  vagin  (d'après 
Doyen). 

Pc,  pinces  maintenant  le  col.  — P„ 
Pc,  P-,  poses  successives  de  la  seconde 
paire  de  pinces.  — CP,  cul-de-sac 
péritonéal  antérieur. 


Fig.  512.  — Schéma  représentant  le  morcellement 
d'un  gros  fibrome  grâce  à une  double  incision 
longitudinale  en  V de  la  partie  antérieure  de 
l'utérus  (d'après  Doyen). 

Pc,  pinces  maintenant  le  col.  — P.,,  etc.,  pinces 

appliquées  successivement  sur  la  tumeur  enl. 
2,  etc.,  afin  d'en  réduire  le  volume  par  ablation 
successive  de  fragments  cunéiformes. 


étaient  également  réséquées,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  la  ma- 
trice, complètement  abaissée,  ait  été  enlevée  en  totalité  sans  bascule 
préalable. 

Lorsqu’il  avait  affaire  à un  gros  utérus  fibromateux,  Péan,  après  avoir 
excisé  le  col  comme  précédemment,  ouvrait  largement  la  cavité  utérine 
par  des  débridements  latéraux,  la  faisait  maintenir  béante,  puis  il 
procédait  à l'énucléation  ou  au  morcellement  des  masses  fibreuses,  en 
employant  la  technique  que  j’ai  déjà  exposée.  Lorsque  la  matrice  était 
vidée  de  ses  tumeurs,  Péan  l’attirait  fortement  en  bas  et  l’enlevait  en 
recourant  à son  procédé  habituel. 
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Doyen1  repousse  la  résection  du  col  et  l’hémostase  préventive  des  vais- 
seaux utérins.  Sur  la  face  antérieure  de  l’organe,  il  pratique  l’incision 
sagittale  (fig.  311)  et  fait  basculer  l’utérus  en  avant,  suivant  la  ma- 
nœuvre décrite  plus  haut  (p.  410  et  411);  dans  les  cas  de  grosse 
tumeur  il  a recours  à des  incisions  en  V et  en  Y,  de  manière  à obtenir 
la  réduction  de  la  niasse  par  des  résections  successives;  puis,  comme 
dans  le  cas  précédent,  il  fait  basculer  l’utérus  (fig.  312).  Pour  mor- 
celer les  gros  fibromes,  il  emploie  des  cylindres  creux,  dont  le  bord 
est  tranchant,  sorte  (Y emporte-pièces  qu’il  enfonce  dans  la  tumeur 
en  leur  imprimant  des  mouvements  de  rotation  de  façon  à tailler  des 
rondelles  cylindriques  faciles  à enlever  et  laissant  des  cavités  dont  les 
bords  donnent  une  bonne  prise  aux  pinces. 

Doyen  pratiqua  d’abord  l’hémostase  en  plaçant  de  chaque  coté  de 
l’utérus  sa  longue  et  forte  pince  cintrée  qui  étreint  le  ligament  large 
dans  toute  sa  hauteur;  puis  une  seconde  pince  moins  forte,  mais  à 
mors  aussi  longs,  est  placée  de  la  même  façon,  en  dehors  de  la  pre- 
mière, sur  chaque  ligament  large;  c’est  la  pince  dite  de  sûreté. 

Plus  tard,  il  substitua  à la  forcipressure  à demeure  l’écrasement  des 
ligaments  larges  au  moyen  d’une  forte  pince  à levier  et  la  ligature 
à la  soie  des  pédicules  vasculaires  ainsi  réduits2.  Dans  cette  voie  de  la 
simplification  de  l’hémostase,  Tuffier3  alla  encore  plus  loin  et  proposa, 
après  l’écrasement  des  ligaments  larges,  la  suppression  de  toute  pince  et 
de  toute  ligature. 

Accidents  opératoires.  — Au  cours  de  l’opération,  on  évitera 
l'hémorragie  en  suivant  exactement  la  technique  que  j’ai  exposée. 

La  blessure  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  peut  guère  survenir  que 
dans  des  cas  particuliers  où  des  fibromes  se  sont  développés  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  vagino-rectale  ou  vagino-vésicale. 

La  blessure  de  l’uretère  est  toujours  évitée  si  l’on  a soin  de  bien  pla- 
cer les  pinces  au  ras  du  tissu  utérin,  après  avoir  bien  libéré  le  col; 
cependant,  dans  des  cas  où  des  nodules  fibromateux  ont  profondément 
modifié  tous  les  rapports  normaux,  il  faudra  redoubler  de  précaution 
pour  éviter  la  blessure  de  ce  conduit. 

Lors  de  l’ablation  des  pinces  peut  survenir  une  hémorragie  qui,  dans 
des  cas  exceptionnels,  peut  être  assez  grave  et  nécessiter  la  recherche  du 
vaisseau  cause  de  l’hémorragie. 

Enfin,  on  a signalé  des  hémorragies  tardives,  légères,  survenant  lors 
de  la  chute  de  l’escarre. 

Les  principales  causes  de  mort  après  fhystérectomie  vaginale  sont  : 


1 E.  Doyen.  Congrès  ‘périodique  internat,  de  gyn.  et  d'obst.  de  Bruxelles,  1892,  p.  442. 

2 E.  Doyen.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1898,  p.  755. 

3 Th.  Tuffier.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd..  1898,  p.  565. 
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l'infection,  l'hémorragie  el  le  shock  opératoire  qui  n’est,  la  plupart  du 
temps,  que  de  la  septicémie  compliquée  ou  non  d’hémorragie. 

Résultats  opératoires.  — Les  principales  statistiques  des  chirur- 
giens français  et  étrangers  permettent  d’apprécier  la  bénignité  re- 
lative de  l’hystérectomie  vaginale  pour  fibromes  (il  convient  toutefois 
de  faire  remarquer  que  les  opérations  ne  sont  pas  comparables  quand 
il  s’agil  d’une  série  de  petites  ou  d’une  série  de  grosses  tumeurs;  les 
statistiques  globales,  comprenant  des  cas  forcément  disparates,  ne 
sauraient  avoir  par  conséquent  une  valeur  absolue). 


Péan 1 

248 

cas  4 

morts. 

Segond1 2  

160 

— 24 

— 

Bouilly3 

22 

— 1 

mort. 

Richelot4 

159 

— 5 

morts. 

Schwartz5 

27 

- i 

mort. 

Schauta 6 

191 

— 8 

morts. 

Dœderlein7 

— 0 

mort. 

Zweifel8 

19 

— 1 

— 

Léopold9   10 11 

100 

— 5 

morts. 

Bumm 10 

24 

- 0 

mort. 

Czempin 11 

17 

--  1 

— 

A.  Martin12   13 

55 

— 0 

— 

M.  Simon15 

28 

— 0 

— 

OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  ABDOMINALE 


Myomectomie  abdominale. 

La  myomectomie  abdominale,  à laquelle  nous  donnons  encore  le  nom 
de  myomotomie  abdominale  ou  énucléation  sous-péritonéale  ou  intra- 
péritonéale, opération  de  Martin,  a pour  but  l’extirpation,  par  la  voie 

1 Péan.  Congrès  français  de  Chir.,  1895,  p.  920. 

2 Segond.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chirurgie , 1898,  p.  59G. 

3 Bouilly.  Congrès  fr.  de  chir.,  1901,  p.  620. 

4 Richelot.  Chirurgie  de  l’utérus,  p.  572. 

5 Schwartz.  Annal,  de  gyn.,  1897.  p.  175. 

0 Sciiauta.  Wiener  klin.  Woch.,  1900,  t.  XIU,  n°  5,  p 101. 

7 üœderikin.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  t.  II,  p.  1. 

8 Zweifel.  1111°  Congrès  de  la  soc.  ail.  de  gyn.,  Berlin,  1899  ( Centr . /.  Gyn.,  1899,  n°21, 

p.  618). 

0 Buschbeck-Leopold.  Archiv.  f.  Gyn.,  1898,  t.  LVI,  p.  169. 

10  Bumm.  Beitr.  î.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  1.  I,  n°  1.  p.  I. 

11  Czempin.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn..  1905,  (.  XRIX,  p.  565. 

12  A.  Martin.  Centralb.  f.  Gyn.,  1902,  n°  1 1,  p.  555. 

13  Simon.  Centralb.  f.  Gyn.,  1905,  p.  115. 
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transpéritonéale,  des  corps  fibreux  interstitiels  et  sous-péritonéaux, 
avec  conservation  de  l’utérus. 

Les  deux  premières  myomectomies  abdominales  auraient  été  exécutées 
par  Spencer  Wells1  en  1865  et  par  Spiegelberg2  en  1874.  Mais  c’est  à 
A.  Martin  (de  Berlin)3 * *  que  revient  le  mérite  d’avoir  bien  réglé  la  tech- 
nique opératoire  de  cette  intervention  et  de  l’avoir  vulgarisée.  Sa  pre- 
mière communication  sur  ce  sujet  fut  présentée  en  1878,  au  Congrès  des 
médecins  allemands  tenu  à Cassel;  les  suivantes  portent  les  dates  de 
1880,  1884,1890,  1893,  1900. 

En  Allemagne,  il  faut  citer,  à la  suite  de  Martin,  les  observations  de 
Schrœder1,  de  Hager3,  de  Küstner6,  de  Czempin7,  de  Freund8,  d’Olshau- 
sen9;  en  Autriche,  celles  d’Albert10,  de  Chrobak11,  de  Schauta12;  en 
Suisse,  celles  de  Kroenlein13. 

En  Amérique,  elle  fut  également  pratiquée  avec  succès  par  Howard 
A.  Kelly14,  Polk  n,  Mann10,  Noble17,  Dudley18. 

En  France,  l’opération  de  Martin  rencontra,  tout  d’abord,  peu  de  par- 
tisans; elle  fut  pratiquée,  sans  grand  enthousiasme,  par  Vautrin19, 
Jaboulay20,  Bouilly21,  Chevrier22,  Témoin23,  qui  publièrent  des  résultats 
encourageants,  mais  sans  retentissement.  En  somme,  jusqu’en  1899,  cette 
méthode  tenta  peu  les  chirurgiens  français,  et  on  ne  relève  à son  actif 
que  des  cas  épars  rapportés  par  Monprofit24,  par  Blanc23,  par  Bicard26,  etc. 

I S.  Wei.ls.  Voy.  Zweifel.  Die  StMLbehandlung  bei  Myomectomie,  p.  52.  L’opération  (le 
Spencer  Wells  date  du  12  janvier  1865. 

- Spiegelberg.  Archiv  f.  Gyn.,  1874,  t.  IV  p.  540.? 

5 A.  Martin.  Maturf orscher-Versammlung  in  Cassel,  1878.  — Deut.  med.  Woch.,  1880, 
n°  27.  — Naturf orscher-Versammlung  in  Magdeburg,  1884.  — Centralblatt  f.  Gyn.,  1890, 
p.  457.  — Zeitsch.  fur  Geb.  und.  trÿ/i.,1890,  t.  XX,p.l2.  - Congrès  de  gyn.  de  Breslau,  1895. 

4 Sciirœder.  Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  1895. 

5 Hagkr.  Centralblatt  fur  Gyn.,  1886,  n°  40,  p.  649. 

6 Küstner.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1884,  n°  1. 

7 Czempin.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1888,  t.  XIV,  p.  225.  — Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  1886, 
octobre. 

s Freund.  Centralblatt  fur  Gyn.,  1888,  n°  49,  p.  801. 

9 Olshausen.  Hand.  der  Gyn.  de  Veit,  1897,  t.  II,  p.  607. 

10  Albert.  Wiener  med.  Presse,  1888,  n°  16. 

II  Chrobak.  Wiener  klin.  Woch.  1894,  n°  52. 

12  Schauta.  Comptes  rendus  du  Congrès  gyn.,  1895.  Vienne. 

10  Kroenlein.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1890,  n°  48. 

14  Howard  A.  Kelly.  Journ.  of  am.  med.  assoc.,  1897,  octobre. 

15  Polk.  Congrès  de  Washington  1894. 

16  Mann.  Ibid. 

17  Noble.  Journ.  of  am.  med.  assoc.,  1897,  octobre. 

18  Dudley.  Bost.  med.  and  surg.  journ.,  1894,  n°  12. 

19  Vautrin.  Thèse  d'agr.  de  Paris,  1886. 

20  Jaboulay.  Lyon  médical,  1891,  p.  574. 

21  Bouilly.  Mercredi  médical,  1890,  n°  18. 

22  Chevrier.  Nouv.  Arch.  d'Ubst.  et  de  Gyn.,  1891,  Avril. 

23  Témoin.  Arch.  prov.  de  chir.,  1896. 

2‘  Monprofit.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1897. 

2i>  Blanc.  Loire  médicale,  1899,  15  avril. 

26  Bicard.  Gazette  des  hôp.,  1898,  n°  85,  p.  769.  — Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1899. 

Pozzi.  — 4e  édit.  27 
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Au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à Amsterdam  en  août  1899,  la  ques- 
tion de  la  myomectomie  abdominale  fut  mise  à l’ordre  du  jour  : 
11.  Treub,  Engstrom,  Alexander,  Gillet,  Sinclair  la  défendirent  avec 
talent  et  en  s’appuyant  sur  des  statistiques  intéressantes. 

L’année  suivante,  à la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Tuffier1  soutint 
la  cause  de  la  myomectomie  abdominale.  Quelques  mois  plus  tard, 
au  Congrès  international  de  1900,  Tuffier  rouvrit  le  débat  à la  section 
de  gynécologie,  et  il  fut  soutenu  par  Monprofit  (d’Angers),  Témoin 
(de  Bourges)  et  Mac-Cullen.  Depuis,  les  interventions  se  sont  multipliées 
et  la  myomectomie  abdominale  apparaît  comme  une  méthode  bien  réglée, 
ayant  des  indications  précises2. 

Technique.  — Lorsqu’il  s'agit  d’enlever  un  myome  sous-péritonéal 


Fig.  515.  — Coupe  sagittale  d'un  utérus  dont  la  paroi  antérieure  est  occupée  par  un  fibrome 

(Loubet). 

pédiculé,  la  technique  esl  d’une  grande  simplicité.  Après  l’incision 
médiane  sous-ombilicale  classique,  on  procède  de  la  manière  suivante. 
Si  le  pédicule  esl  mince  et  le  myome  peu  volumineux,  il  suffit  d’appli- 
quer une  solide  ligature  au  catgut  et  de  sectionner  le  pédicule  à un 
centimètre  environ  au-dessus  du  fil.  Si  le  pédicule  est  large  ou 
épais,  il  vaut  mieux  circonscrire  sa  base  par  une  incision  elliptique 


1 Tuffier.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chirurgie , 18  juillet  1900,  p.840. 

2 Ferendinos,  Zwirel,  Gunsburg.  Thèses  de  Paris,  1900.  — Loubet.  Thèse  de  Pans,  1902. 
— Voy.  aussi  : Burrage.  Bost.  rned.  and  surg.  journal,  1900,  CXLII,  n°  14.  — Bingmann,  ibi- 
dem. — Congrès  des  méd.  et  nal.  allemands  tenu  à Hambourg  en  1901.  Bise,  de  Hofmeier, 
Thorn,  Martin,  Küstner,  Brôse,  Frankel.  — Olsiiausen.  Congrès  de  la  soc.  ail.  de  chirurgie, 
Berlin,  1900,  avril. 
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en  plein  tissu  utérin,  et  pratiquer  ainsi  une  sorte  de  résection  cunéi- 
forme de  la  paroi  utérine.  On  termine  l’opération  en  réunissant  les 
lèvres  de  la  plaie  par  deux  étages  de  sutures  au  catgut  : un  étage 
musculaire  et  un  étage  péritonéal. 

Toute  autre  est  la  myomectomie  appliquée  aux  corps  fibreux  sessiles 
ou  interstitiels.  Si  le  fibrome  est  médian,  il  faut  faire  une  incision 


Fig.  511.  — Extraction  de  l'utérus  avec  des  crochets  (Loubet). 

directe  sur  la  saillie,  incision  médiane,  parallèle  au  grand  axe  de  la 
matrice,  comprenant  toute  l’épaisseur  du  tissu  utérin  jusqu’au  fibrome. 
On  sait  que  cette  incision  est  presque  toujours  exsangue.  Cela  fait, 
le  chirurgien  isole,  avec  le  doigt,  la  tumeur  de  sa  capsule  conjonctive, 
puis  il  s’efforce  de  l’énucléer,  en  tirant  sur  elle  au  moyen  d’une  forte 
pince  à griffes,  et  en  s’aidant,  au  besoin,  d’une  grande  spatule  mousse 
qu’il  manœuvre  comme  un  levier.  Si  le  myome  est  peu  volumineux  et 
bien  encapsulé,  l’énucléation  s’opère,  pour  ainsi  dire,  instantanément. 
Dans  le  cas  contraire,  le  morcellement  s’impose  : avec  une  bonne  pince 
à traction  et  une  forte  paire  de  ciseaux,  rien  de  plus  aisé  que  de  frag- 
menter un  myome  qui  résiste  à la  décortication. 

Lorsque  la  tumeur  est  latérale,  on  tâchera  de  faire  encore,  si  l’on 
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peut,  ]‘ineision  médiane;  le  fibrome  est  ensuite  attaqué  de  dedans  en 
dehors,  dégagé  de  sa  zone  conjonctive  et  enfin  énucléé  avec  on  sans 
morcellement.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  l’incision  médiane  n’est 
pas  praticable;  c’est  lorsqu’il  existe  un  grand  nombre  de  petits 
myomes  superficiellement  placés;  on  fait  alors  autant  d’incisions 
qu'il  y a de  noyaux  fibreux,  mais  en  évitant,  autant  que  possible. 


Fig.  315.  — Incision  de  l’utérus  sur  la  ligne  médiane  (Loubet). 


d’ouvrir  les  vaisseaux  un  peu  volumineux,  que  l’on  apercevrait  à la 
surface  de  la  matrice. 

Après  l’énucléation,  il  reste  des  cavités,  dont  quelques-unes  peuvent 
être  considérables;  il  faut  les  débarrasser  avec  soin  de  tous  les  débris 
fibreux  qui  les  remplissent,  et,  au  besoin,  pincer  les  vaisseaux  qui 
donnent  du  sang.  Cette  précaution  n’est  pas  toujours  nécessaire,  car  le 
muscle  utérin  subit  une  involution  rapide,  l’utérus  se  contracte,  se 
ratatine,  de  sorte  qu'il  n’est  pas  toujours  utile  de  réséquer  la  coque  où 
se  trouvait  logé  le  fibrome,  dans  le  but  de  diminuer  la  béance  de  la 
cavité;  celle-ci  se  comble  d’elle-mème  en  vertu  de  la  tonicité  de  ses  parois. 

Lorsque  les  parois  de  la  loge  sont  très  exubérantes  et  peu  rétractiles, 
on  doit  conseiller  la  résection  de  la  partie  inutilisable  de  la  capsule. 
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Ilfne  reste  plus  qu’à  fermer  chaque  plaie  par  des  sutures  aussi  soignées 
que  possible.  Je  recommande  de  faire  toujours  un  ou  deux  surjets  pro- 
fonds au  catgut  et  un  surjet  superficiel.  Si  l’on  redoute  l’hémorra- 
gie, on  pourra  placer,  au  préalable,  quelques  points  profonds  séparés, 
au  catgut,  qui  seront  serrés  en  dernier  lieu. 

Dans  certains  cas,  et  quelles  que  soient  les  précautions  observées, 


Fig.  516.  — Isolement  et  énucléation  du  fibrome  avec  un  crochet  et  une  spatule  (Loubet). 


l’énucléation  d’un  fibrome  à la  fois  interstitiel  et  sous-muqueux  peut 
entraîner  un  fragment  de  la  muqueuse  : il  y a alors  ouverture  de  la 
cavité  utérine  du  côté  de  l’abdomen.  C’est  un  accident  dénué  de  gravité, 
si  la  cavité  de  la  matrice  est  aseptique. 

Mais,  comme  on  ne  peut  jamais  en  être  sûr,  on  pourra  profiter  de 
la  brèche  pour  introduire  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  cavité 
utérine  et  la  faire  ressortir  par  le  col  avant  de  procéder  à la  suture  par 
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étages  de  la  muqueuse,  puis  du  tissu  utérin.  Je  crois  inutile  et  plutôt 
nuisible  toute  tentative  de  désinfection  ou  de  stérilisation  de  la  cavité 
utérine  ouverte,  par  les  injections  antiseptiques  fortes  ou  par  le  thermo- 
cautère. 

Si  l’on  craint  enfin  une  infection  par  la  cavité  utérine,  on  terminera 
par  l’hystérectomie  immédiate. 

Résultats  et  pronostic.  — Grâce  aux  progrès  de  l’asepsie  et  aux 
perfectionnements  apportés  à la  technique,  la  myomectomie  abdomi- 


Fig.  517.  — Suture  profonde  en  surjet  (Loubet). 


nale  esl  devenue  une  opération  relativement  bénigne.  Il  n’en  était  pas 
ainsi  autrefois,  témoin  la  statistique  publiée  par  A.  Martin1  en  1890,  et 
qui  révèle  18  morts  sur  96  interventions,  soit  19  pour  100  de  morta- 
lité. Celle-ci  était,  pourtant,  bien  inférieure  à celle  de  l'hystérectomie 

1 Tu.  Landau.  Berl.  Min.  Woch.,  1899,  n“  2.  — JIartin.  Pâlit,  der  Frauenkr.,  p.  290.  — 
IIegau  et  Kaltenbacii.  Loc.  cit.,  p.  498.  — Sangkr.  Cent.  /.  (>yn.,  1889,  p.  207.  Pozzi. 
Bull,  et  I lëm.  de  la  Soc.  de  chic,  de  Paris,  1889,  p.  750.  — Pethofe.  Vratsch,  1899,  n°  15. 
— Gouluoud.  Aiiii.  de  gyn.  et  d'obst.,  1899,  p.  151. 
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Fig.  518.  — Suture  superficielle  (Loubet). 


totale  par  l’abdomen.  Depuis,  le  pronostic  s’est  considérablement 
amélioré;  on  peut  en  juger  par  le  tableau  suivant  : 


Olshausen 1 

. . . . 58 

cas 

5 morl 

Ricard  2 

. . . . 4 

— 

0 — 

Engstrôm5 

. . . . 180 

— 

8 — 

Treub4  

. . . . Il 

. 

0 — 

Heinricius5 

. . . . 65 

— 

0 

Alexander9 

. . . . 25 

— 

0 — 

Chrobak7 

...  9 

— 

0 — 

Schauta8  

. . . . 29 

' 

5 -, 

Rein9 

. . . . 15 

— 

1 — 

Tuilier10 

. . . . 54 

— 

0 — 

Schwarzenbach  11 

. . . . 87 

— 

15  — 

Olshausen.  Handbuch  der  Gyn.,  1897,  t.  II. 

Ricard.  Gazette  des  hôp.,  1898,  n°  85. 

Engstrôm.  Compte  rendu  du  Congrès  de  gyn. 

d' Amsterdam , 

1899, 

p.  528. 

Treub.  Ibid.,  p.  456. 

5 Hetnricius.  Ibid.,  p.  543. 

0 Alexander.  Ibid.,  p.  520. 

7 Ciiroiîak.  Wien.'klin.  Woch.,  1894,  n°  52. 

8 Schauta.  Wien.  Min.  Woch.,  1900,  XIII,  5. 

9 Hein.  Journ.  ahusch.  ijenslc.  bol,,  1901,  n"  7. 

10  Tuffier.  In  Thèse  Loubet,  1902. 

11  Schwarzenbach.  lieitr.  z.  Geb.  u.  Gijn.,  1902,  t.  VI,  n°  1,  p.  122. 
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Indications.  — Celte  opération  a le  grand  avantage  de  conserver 
l’utérus,  et,  par  suite,  la  menstruation  et  la  possibilité  de  la  fécondation. 
Son  pronostic  (si  on  ne  l’applique  qu’à  des  cas  judicieusement  déter- 
minés) n’est  pas  plus  grave  que  celui  de  l’ hystérectomie.  Elle  sera  donc 
préférée  à cette  opération  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 

Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  ces  cas  sont  relativement  restreints.  On 
ne  saurait  songer  à pratiquer  l’énucléation  de  tumeurs  très  volumi- 
neuses, après  l’ablation  desquelles  on  aurait  à refermer  une  large 
plaie  utérine  saignante  et  susceptible  de  s’infecter  par  une  érosion  de 
la  muqueuse.  À plus  forte  raison  reculera-t-on  devant  l’énucléation  de 
tumeurs  multiples,  surtout  lorsque  leur  situation  latérale  rendra  l'in- 
cision de  l’utérus  particulièrement  saignante.  Il  sera  encore  inutile 
d’entreprendre  une  énucléation  laborieuse,  an  lieu  d’une  hystérectomie 
expéditive,  si  la  femme  est  près  de  la  ménopause  ou  l’a  dépassée. 

Enfin,  il  faut  dire  que  si  les  annexes  sont  malades  et  doivent  être 
sacrifiées,  il  n’y  a aucune  raison  de  conserver  l’utérus. 

D’après  ces  considérations,  on  réservera  l’énucléation  aux  cas  sui- 
vants : femme  jeune,  annexes  saines,  au  moins  d’un  côté  ; tumeur 
principale  de  moyen  volume  (ne  dépassant  guère  le  poing)  ; tumeurs 
accessoires  en  nombre  restreint  (deux  ou  trois,  du  volume  d’une  noix 
ou  d’une  noisette),  pourvu  qu’elles  soient  facilement  accessibles  et 
dans  une  région  peu  vasculaire. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions  précédemment  décrites,  l'hémostase 
n’était  pas  suffisamment  assurée,  il  vaudrait  mieux  terminer  l'opéra- 
tion par  une  hystérectomie  que  de  s’exposer  à une  hémorragie  secon- 
daire, toujours  redoutable. 

Hystérectomie  abdominale. 

L’hystérectomie1 * * *  abdominale  est  tille  de  l’ovariotomie.  Cette  opé- 
ration, à ses  débuts,  n’a  pas  été  préméditée;  elle  fut  le  produit  d’er- 
reurs de  diagnostic.  Après  avoir  ouvert  le  Ventre  pour  enlever  une 
tumeur  présumée  ovarique,  il  est  arrivé  à des  chirurgiens  de  se  trou- 
ver en  présence  de  corps  fibreux  de  l’utérus.  Les  premiers  qui  com- 
mirent cette  méprise  reculèrent  devant  les  dangers  d’une  opération 
inconnue;  ils  se  hâtèrent  de  refermer  le  ventre  sans  achever  l’opération. 
Tels  furent  les  cas  de  Lizars  en  1825,  de  Dieffenbach  en  1820  et,  plus 
récemment,  ceux  de  Allée  (1849-51),  de  Baker  Brown,  de  Cutter,  de 
Deane,  de  Mussey,  de  Smith.  On  compte  14  faits  de  ce  genre  à cette 

1 Le  mot  hystérectomie  a été  proposé  par  Tii.laux  dans  une  communication  à l’Académie 

de  médecine,  en  1879.  pour  remplacer  le  terme  hystérotomie  jusqu’alors  employé  et  qui  ne 

comporte  pas  l’idée  d’exérèse.  Il  a été  rapidement  adopté.  Le  terme  à' hystérectomie  sub- 

totale est  de  Longtjet  [Sem.  Gyn..  1899,  mai,  juin,  n08  22  et  25). 
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époque,  dont  5 ont  été  suivis  de  mort1.  Quelques  chirurgiens  s’enhar- 
dirent jusqu’à  extirper  des  fibromes  sous-séreux  pédic.ulés.  Granville, 
en  1857,  eut  un  insuccès  ; Atlee  et  Lane  réussirent. 

Heath  2 serait  le  premier  chirurgien  qui  aurait,  de  propos  délibéré, 
en  1843,  fait  l'hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  un  fibrome 
occasionnant  des  hémorragies  abondantes,  et  Clay3 *  le  premier  qui  ait 
pratiqué  l’hystérectomie  totale,  en  1844.  Viennent  ensuite  les  cas  rap- 
portés par  Bellinger  (1846)*,  parBurnham  (1855)5,  parKimball  (1853)6 
et  par  Clay  (1865)7.  En  lisant  la  description  des  opérations  pratiquées 
par  ces  chirurgiens,  on  constate  qu’il  s’agissait  de  véritables  hysté- 
rectomies supra-vaginales  à pédicule  interne  et  que  l’hémostase  était 
assurée,  tantôt  par  des  ligatures  en  masse  (Heath,  Kimball),  tantôt  par 
la  ligature  isolée  des  utérines  (Bellinger,  Burnham,  Clay). 

Par  ces  exemples,  on  voit  que  Kœberlé8  n’est  pas  l’auteur  de  la  pre- 
mière hystérectomie  abdominale  pratiquée  d'une  manière  raisonnée  et 
méthodique,  mais  cependant  c’est  au  travail  qu’il  publia  à la  suite  de 
son  hystérectomie  de  1865,  et  dont  le  retentissement  fut  considérable, 
que  cette  opération  dut  sa  mise  définitive  à l’ordre  du  jour. 

Kœberlé  faisait  l’hystérectomie  supra-vaginale  basse;  il  taillait  un 
pédicule  intra-péritonéal  (et  non  un  pédicule  externe)  ; mais  il  n’utilisait 
pas  les  ligatures  perdues,  « leur  innocuité  étant  très  suspecte  ».  D’après 
la  description  qu’il  en  donne,  les  fils  à ligature  devaient  sortir  par 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  de  manière  à pouvoir  se  détacher  et  être 
éliminés.  Les  fils  de  soie  ou  de  chanvre  ne  lui  paraissaient  pas  recom- 
mandables, parce  que  la  constriction  ne  pouvait  pas  être  graduée  à 
volonté.  C’est  de  fils  métalliques,  serrés  par  un  serre  nœud  spécial  qui 
restait  en  place  et  sortait  par  la  plaie,  que  Kœberlé  se  servait  constam- 
ment : fils  métalliques  et  serre-nœud  tombaient  ensemble  vers  le 
dixième  jour,  en  même  temps  que  la  portion  sphac.élée  du  pédicule 
étreint  par  la  ligature. 

Kœberlé  fut  l’initiateur  de  la  ligature  du  pédicule  avec  une  anse 

1 Voir  pour  les  indications  bibliographiques  : S.  Pozzi.  De  la  valeur  de  1 hystérotomie,  etc., 
Paris,  Thèse d’agrég.,  1875,  p.  5.—  Hegar  et  Kai.tenbach.  Traité  de  gynéc.  opératoire,  trad. 
franc.,  1885,  p.  544.  — P.  Zweifel.  Die  Stielbehandlung  bei  der  Myomectomie,  Stuttgart, 
1888.  — Caternault.  Essai  sur  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  péri-utérines, 
Thèse  de  Strasbourg,  1866. — F.  Jaïle.  L’Hystérectomie  abdominale  subtotale  [Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd.,  1904,  p.  5). 

2 Heath.  The  London  medical  gazelle,  1843,  p.  309. 

3 Clay.  Trans.  of  the  Obs.  Soc.  of  London,  t.  V.,  p.  06,  4 mars  1863.  Cité  par  Noble  (Am. 
journal  of  obst.,  1899,  p.  171). 

* Bellinger.  Cité  par  Noble  in  Amer,  journal  of  obst.  and  diseuses  of  women  and  children, 
1899,  p.  171. 

5 Burnham.  Cité  par  Plan  et  Urdy  (L’hystérotomie,  Paris,  1875,  p.  5). 

0 Kimball.  Boston  rned.  and  surg.  Journal,  1855,  t.  LU,  p.  240. 

7 Clay.  Cité  par  Kœberlé.  Voy.  aussi  Noble.  Loc.  cit. 

8 Kœberlé.  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1865,  n°  10,  p.  155  et  idem,  1865,  pp.  79 
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métallique  et  un  serre-nœud,  ce  qui  établissait  un  progrès  considérable 
sur  la  ligature  en  masse  avec  des  fils,  qui  avait  été  jusque-là  presque 
uniquement  pratiquée,  et  qui  exposait  tout  particulièrement  aux  hémor- 
ragies; une  première  étape  était  ainsi  franchie.  A partir  de  ce  moment 
les  faits  isolés  se  multiplièrent.  Dès  1 866,  Caternaull,  élève  de  Kœberlé, 
publiait  42  observations  d’amputation  de  la  matrice  et  20  cas  de  gastro- 
tomie avec  extirpation  de  tumeurs  pédiculées.  Beaucoup  d’auteurs,  au 
lieu  du  serre-nœud,  employaient  alors  l'écraseur  et  le  cl  amp,  sorte  d’étau 
laissé  à demeure  sur  le  pédicule,  mais  ce  procédé  était  bien  inférieur 
au  serre-nœud  de  Kœberlé. 

L’éminent  chirurgien  de  Strasbourg  avait  à peine  fait  connaître  ses 
opérations,  que  Péan1  se  lançait,  avec  un  rare  bonheur,  dans  la  même 
voie.  Le  retentissement  de  ses  succès  fut  grand;  ils  étaient  obtenus  à 
Paris,  dans  ce  milieu  réputé  malsain,  impropre  aux  grandes  opérations 
abdominales,  où  l’ovariotomie  elle-même  paraissait  encore  une  singu- 
lière audace.  La  présentation  d’une  malade  guérie,  à l’Académie  de 
médecine  (août  1870),  puis,  la  publication,  trois  ans  plus  tard,  d'un 
important  travail,  où  les  règles  de  l’opération  perfectionnée  étaient 
établies  avec  une  précision  jusqu’alors  inconnue,  achevèrent  de  lier 
indissolublement  le  nom  de  Péan  à celui  de  1 hystérectomie. 

Avec  Péan2,  l’hystérectomie  se  transforme  et  une  modification  très 
importante,  bien  que  non  heureuse,  fut  introduite  dans  la  technique  de 
l’opération  : \e  pédicule  fut  fixé  dans  la  plaie  de  la  paroi  abdominale, 
le  pédicule  devin I externe.  Sa  technique  consistait  surtout  dans  l’emploi 
constant  de  la  forcipressure  (dont  Kœberlé  était  alors  le  seul  à se  servir 
avec  la  même  profusion),  dans  le  morcellement  des  grosses  tumeurs, 
après  ligature  métallique,  pour  ne  pas  exagérer  l’ouverture  de  l’abdo- 
men, et  dans  la  fixation,  en  dehors,  du  pédicule  traversé  d’aiguilles  lan- 
céolées et  étreint  par  une  anse  de  (il  de  fer  appliquée  avec  l’ingénieux 
serre-nœud  de  Cintrât.  Cette  technique,  dont  les  perfectionnements 
ultérieurs  ont  laissé  subsister  les  lignes  générales,  fut  longtemps  adop- 
tée par  tous  les  opérateurs,  en  France  et  à l’étranger.  C'est  donc  à deux 
chirurgiens  français,  Kœberlé  et  Péan,  que  « revient  le  mérite  d’avoir 
établi  celle  opération  sur  des  bases  scientifiques  » (ilegar3). 

Après  cette  première  étape  dans  les  progrès  de  l’hystérectomie  abdo- 
minale, marquée  par  l’adoption  de  moyens  de  compression  métallique 

1 I’éan.  Union  med.,  déc.  1869,  3°  sér.  I.  VIII.  p.  874,  etc.  Lorsque  Péan  lit  sa  première 
hystérectomie  (tumeur  fibro-kystique,  extirpation  complète  de  l'utérus  et  des  ovaires).  Kœ- 
berlé avait  déjà  fait  9 hystérectomies  suivies  de  4 guérisons. 

- Péan  et  Unnv.  Hystérotomie,  de  l'ablation  partielle  on  totale  de  l'utérus  par  la  gastroto- 
mie, Paris,  1873.  — Voir  encore  Péan.  Leçons  de  clinique  chir.,  1876,  1. 1,  p.  674-704  et  1879, 
I.  II,  p.  808-830. 

3 Hegaii  et  Kaltenbacii,  loc  cil.,  trad.  franc.,  p.  545.  Hegar  a le  tort  de  ne  pas  associer  Kœ- 
berlé au  légitime  hommage  qu’il  rend  à Péan.  Zweifel  [loc.  cit.,  p.  8-10)  ne  commet  pas  la 
même  injustice. 
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du  pédicule  (serre-nœud  ou  clarnp) , étape  signalée  aussi  par  des  luttes 
très  vives1,  il  convient  d’en  distinguer  une  seconde.  Elle  est  caractérisée 
par  l’application  des  procédés  antiseptiques  à cette  opération,  comme  à 
toutes  celles  de  la  chirurgie. 

Une  troisième  phase  a été  inaugurée  par  les  nouveaux  perfectionne- 
ments apportés  à la  technique  : ce  fut  en  particulier  l’introduction  delà 
ligature  élastique  pour  l’hémostase  temporaire  ou  définitive,  méthode 
imaginée  par  Kleberg2  (d’Odessa)  en  1876,  recommandée  par  Martin  ’, 
puis  par  Hegar4.  Je  l’ai  fait  connaître  en  France,  à la  Société  de  Chi- 
rurgie, en  1885s. 


1 L 'hystérotomie  abdominale  fut  formellement  condamnée  par  l’Académie  de  médecine  de 
Paris,  à la  suilc  d'un  rapport  de  Demarquay  présenté  sur  les  travaux  de  Kœberlé  et  de  Péan. 
Le  professeur  Richet  seul  fit  quelques  ré- 
serves [Bull,  de  l’Acacl.  de  méd.,  1872, 
p.  1002-1075).  — Voir  aussi  Boinet.  11c  la 
gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreu- 
ses utérines,  etc.  [Gaz.  hebd.,  1875,  p.  117.) 

— En  1875,  le  jury  d’agrégation  en  chirur- 
gie, présidé  par  le  professeur  Richet,  donna, 
parmi  les  sujets  de  thèse,  celui-ci  qui  m’é- 
chut : Le  la  valeur  de  V hystérotomie  dans 
le  traitement  des  corps  fibreux  de  l'utérus. 

— « L’hystérotomie  abdominale  est  une 
opération  qui,  bien  que  très  grave,  est  par- 
faitement justifiable  dans  certains  cas  et 
mérite  de  prendre  définitivement  rang 
dans  la  chirurgie.  » Cette  affirmation,  que 
je  crus  pouvoir  émettre  en  tête  de  mes  con- 
clusions, paraissait  encore  très  audacieuse, 
au  moment  où  elle  était  formulée  (1875). 

- Kleueiig  [baint-Pétersburg  med.  Woc/i., 

1877,  24  sept,  et  6 oct.,  p.  333).  Sa  pre- 
mière opération  a été  faite  le  8 juillet  1876. 

5 Martin  a,  d’une  manière  systématique, 
recommandé  la  ligature,  classique  provi- 
soire en  1878,  au  Congrès  des  naturalistes 
et  des  médecins  allemands  à Cassel. 

4 Hegar  l’a  ensuite  appliquée  à la  ligature 
définitive  du  pédicule  (Dorff.  Centralb.  /'. 

Gyn.,  1880,  p.  265).  — Voici.  en  quelques 
mots,  la  technique  de  l’hystérectomie  abdo- 
minale à pédicule  externe  ou  procédé  de 
Hegar  (fig.  319).  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale  ; [extériorisation  de  la  tu- 
meur. Section  des  deux  ligaments  larges, 
après  avoir  assuré  leur  hémostase  par  des 

ligatures  en  chaînés.  Quand  l'utérus  est  ainsi  suffisamment  libéré  de  ses  attaches  périphéri- 
ques, on  place  sur  le  col  le  cordon  élastique  et  l’on  sectionne  la  tumeur  à 2 ou  3 centimètres 
au-dessus.  Mais,  pour  éviter  que  le  pédicule  ne  descende  outre  mesure  dans  le  pelvis  et  en 
même  temps  pour  empêcher  le  glissement  de  la  ligature  élastique,  on  traverse  le  pédicule, 
au-dessus  de  la  ligature,  avec  deux  broches  croisées  en  X,  dont  on  coupe  aussitôt  les  extré- 
mités avec  les  cisailles.  Le  pédicule  est  ensuite  fixé  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale  ; enfin,  suture  du  péritoine  autour  du  pédicule  en  formant  une  sorte  de  colle- 
rette. Kocher  (de  Berne)  substitue  à un  lien  élastique  temporaire  un  double  fil  de  soie 
qui  traverse  le  moignon  d'avant  en  arrière  et  dont  les  deux  chefs,  après  entre-croisement, 
sont  noués  à droite  et  à gauche  ; le  cordon  élastique  est  ensuite  retiré. 

8.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1883,  28  novembre. 


Fig.  Ô19.  — Hystérectomie  abdominale  avec  pédi- 
cule extra-péritonéal,  hémostasié  par  une  liga- 
ture élastique,  maintenu  à l’extérieur  par  quatre 
broches;  le  péritoine  a été  suturé  en  collerette 
au  pourtour  du  pédicule,  au-dessous  de  la  liga- 
ture élastique  (Procédé  de  Hegar). 
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Jusqu’en  1878,  sous  l'influence  des  succès  de  Kœberlé  et  de  Péan, 
les  chirurgiens  pratiquèrent  1 hystérectomie  supra-vaginale  avec  ligature 
en  masse  et,  depuis  Péan,  avec  pédicule  externe.  C'est  alors  que  Miku- 
licz  el  Schrœder,  reprenant,  en  somme,  la  technique  de  Kimball  et  de 
Bellinger,  essayèrent  la  ligature  isolée  des  artères  utérines.  Mikulicz1, 
en  1878,  jeta  une  triple  ligature  sur  les  ligaments  larges,  puis  alla  à la 
recherche  des  artères  utérines  el  les  lia  séparément.  Schrœder2,  au 
Congrès  des  naturalistes  allemands,  tenu  à Baden-Baden  en  1879, 
recommanda  la  ligature  des  quatre  principaux  vaisseaux  utérins  et  des 
ligaments  ronds  au  cours  de  la  myomectomie. 

Cependant,  malgré  la  ligature  élastique,  le  procédé  du  pédicule 
externe  laissait  beaucoup  à désirer;  la  momification  était  souvent  fort 
longue  à obtenir  et  il  arrivait  à la  ligature  de  dépasser  le  niveau  de 
la  bande  élastique,  d’où  hémorragies  secondaires,  accidents  infectieux 
suivis  de  péritonite,  création  d’un  point  faible  au  niveau  de  la  paroi,  etc. 

C’est  pour  parer  à tous  ces  inconvénients  que  Schrœder  imagina,  en 

1878,  l’ hystérectomie  abdominale  à pédicule  perdu  ou  pédicule  interne. 
Il  importe  de  remarquer  que  Schrœder3 4  a décrit  deux  types  de  pédicules 
perdus  : 1°  l’hystérectomie  abdominale  supra-vaginale  à long  pédicule 
interne  ; c’est  la  technique  exposée  au  Congrès  de  Baden-  Badenen  1879, 
et  qui  se  trouve  décrite  dans  tous  les  livres  classiques;  2°  l'hystérecto- 
mie  abdominale  supra-vaginale  à pédicule  interne  court,  qui  est  une 
véritable  rétro-péritonéale  ou  subtotale  et  se  caractérise  par  les  per- 
fectionnements suivants  : ligature  isolée  des  utérines,  confection  de 
deux  petits  lambeaux  sur  le  col,  suture  du  col,  réfection  du  péritoine 
par-dessus  le  moignon.  11  suffit  de  lire  attentivement  la  description 
du  procédé  dans  la  Zeitschrift  fur  Gynakologie  de  1881  \ pour  admet- 

1 Mikulicz.  Wiener  med.  Woch.,  1880,  n“  47,  48,  52. 

2 Schrœder.  Tayeblcitt  (1er  52  Versanitnl.  deul.  Naiurf.  iind  Aerzle  in  Baden-Baden, 

1879,  n°  8,  p.  508  et  Arch.  f.  Gyn.,  1880,  t.  XV,  p.  271. 

3 Voici  la  technique  du  procédé  à long  pédicule  interne  connu  sous  le  nom  de  procédé 
d’ hystérectomie  abdominale  de  Schrœder  (je  parlerai  plus  loin  du  pédicule  dit  rétro-périto- 
néal) tel  qu’il  a été  exposé  par  Uofmeier  (Manuel  de  Gynécologie  opératoire,  traduit  par 
Lauwers,  Paris.  1880,  p.  255. 

Après  avoir  lié  et  sectionné  les  ligaments  larges  et  placé  une  ligature  élastique  provi- 
soire, on  fait,  à trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus,  une  incision  circulaire  n’intéressant 
que  le  péritoine.  On  laisse  la  séreuse  se  rétracter,  puis  on  continue  la  section  circulaire  de 
la  tumeur.  On  obtient  ainsi  un  pédicule  long  que  l’on  évide  à son  centre  de  manière  à con- 
stituer un  moignon  creux  dont  les  parois  soient  adossables  d’avant  en  arrière  ou  de  droite 
à gauche.  Cette  sorte  d’entonnoir  est  ensuite  touché  avec  le  thermocautère  dans  le  but  de 
détruire  la  muqueuse.  On  suture  alors,  sur  plusieurs  plans,  les  parois  internes  de  cette 
plaie  utérine,  par  points  séparés  ou  en  surjet  au  catgut  et  à la  soie.  La  suture  peut  être 
consolidée  par  plusieurs  points  profonds  à la  soie,  puis  on  assure  l’affrontement  du  péri- 
toine par  une  suture  superficielle  à points  séparés.  Martin  ( Path . und  Chirurgie  der 
Frauenkr.,  1887,  p.  286)  a proposé,  après  enlèvement  du  lien  élastique,  de  faire  une  constric- 
tion  en  masse  du  pédicule  par  une  ligature  en  chaîne  avec  delà  soie  très  forte  qui  traverse 
le  pédicule  d’avant  en  arrière  et,  après  entre-croisement,  étreint  chaque  moitié  du  moignon. 

4 Schrœder.  Zeitschrift  fur  Gcb  und  Gyn.,  1881,  t.  VI,  p.  215. 
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Ire  que  le  procédé  de  l’hystérectomie  subtotale,  avec  ligature  isolée  des 
utérines  et  enfouissement  du  moignon  sous  le  péritoine,  appartient  de 
droit  à Schrœder.  Mais  il  faut  reconnaître  que  Schrœder  appliquait  aux 
fibromes  l’amputation  élevée  de  l’utérus  et  qu’il  réservait  l’amputation 
basse  aux  tumeurs  malignes  du  corps  utérin. 

Spencer  Wells1,  vers  la  même  époque,  pratiquait  des  hystérectomies 
abdominales  supra-vaginales  à peu  près  delà  même  manière,  mais  il  ne 
donne  pas  toutefois  de  technique  précise. 

Hofmeier2  en  1888  et  Chrobak3  en  1891  ont  successivement  recom- 
mandé un  procédé  analogue  dans  ses  grandes  lignes  à celui  de  Schrœder. 

A titre  historique,  on  peut  citer  encore  le  procédé  de  la  ligature  élas- 
tique perdue  ou  procédé  d’Olshausen.  Quoiqu’il  ait  été  précédé  dans 
cette  voie  par  quelques  faits  isolés  de  Czerny4  et  de  Kaltenbach5,  c’est 


1 Spencer  Wells.  The  Brit.  med.  journ.,  1878,  II,  p.  129 : 1880,  II.  p.  515  ; 1881,  I,  p.  503. 

2 Hofmeier.  Verhandl.  dey  deutschen  Gesell.  f.  Gyn.,  1888,  p.  144  et  Ann.  de  gyn.  et 
d'obst.,  1898,  p.  97. 

3 Chrobak.  Cent.  f.  Gyn..  1891,  n°  55,  p.  713.  — C’est  bien  à tort  que  l’on  a regardé 
Chrobak  comme  l’auteur  du  pédicule  rétro-péritonéal.  La  priorité  de  cette  technique  appar- 
tient, je  l’ai  dit,  à Schrœder;  elle  a été  vulgarisée  par  Hofmeier,  qui  la  décrivit  en  1888. 
Voici  la  description  qu’il  en  donne  : « La  méthode  si  ingénieuse  de  Schrœder  n’a  jamais 
fourni  de  résultats  uniformément  irréprochables.  Pour  parer  aux  difficultés  et  aux  dangers 
inhérents  au  pédicule,  j’ai  fait  connaître,  au  IL  Congrès  gynécologique  de  Halle,  une 
méthode  basée  sur  un  autre  principe  que  celle  de  Schrœder.  Au  lieu  de  fermer  le  canal 
cervical  par  des  sutures  à étages,  je  le  laisse  largement  ouvert,  et  je  me  borne  à ourler 
les  parois  de  ce  canal  pour  arrêter  l'hémorragie.  Le  sang  et  les  sécrétions  du  moignon 
peuvent  ainsi  s’écouler  dans  le  vagin.  Sur  ce  pédicule  ouvert,  je  conseillais  de  ramener  un 
lambeau  péritonéal  de  manière  à mettre  le  moignon  hors  de  la  cavité  du  péritoine.  Par 
cette  méthode,  on  évite  les  ennuis  d’une  longue  suture  unissant  les  lambeaux  pédiculaires. 
Les  points  qui  saignent  sur  les  surfaces  de  section  du  moignon  sont  fermés  directement, 
les  sécrétions  s’écoulent  aisément  par  le  canal  cervical  et  toute  la  plaie  du  moignon  devient 
extra-péritonéale,  ou,  comme  Chrobak  l’a  dénommée  plus  tard,  rétro-péritonéale.  Plus  tard 
encore,  j’ai  simplifié  mon  procédé  en  supprimant  le  lien  élastique  ; je  me  suis  abstenu 
d’ourler  les  parois  du  canal  cervical  et  je  me  suis  borné,  après  ligature  des  artères  utérines 
et  ablation  de  l’utérus,  à ramener  mes  lambeaux  péritonéaux  sur  le  moignon  et  à les  y 
fixer  par  des  sutures  au  catgut.  » (Mal.  des  organes  génit.  de  la  femme , p.  524.  Trad.  fr. 
de  Lauwers  sur  la  12»  édition  allem.  Bruxelles,  1899.  — ( Centralb . eür  Gyn.,  1895,  n°  44).  En 
somme,  avant  d’enlever  la  tumeur,  Hofmeier  dissèque  près  du  col  deux  lambeaux  périto- 
néaux égaux,  un  antérieur  et  un  postérieur;  il  lie  ensuite  les  artères  utérines  en  passant 
deux  gros  fils  à travers  le  tissu  cervical,  qu’il  étreint  en  même  temps  que  les  vais- 
seaux. Après  section  transversale  de  l’utérus  au-dessus  des  ligatures,  les  lambeaux  péri- 
tonéaux sont  rabattus  sur  la  surface  de  la  plaie  et  solidement  suturés  avec  du  catgut.  Les 
deux  lambeaux  séreux  doivent  être  assez  longs  pour  se  recouvrir  réciproquement. 

Le  procédé  de  Chrobak  est  aussi  un  procédé  rétro-péritonéal.  Après  avoir  lié  les  liga- 
ments larges,  on  taille  sur  la  tumeur  deux  lambeaux  péritonéaux  de  dimensions  inégales, 
et  on  les  décolle  jusqu’au  voisinage  de  l’insertion  vaginale.  L’utérus  est  alors  enlevé  en 
totalité,  moins  une  rondelle  de  1 à 2 centimètres  de  hauteur.  Cautérisation  de  la  plaie  avec 
le  Paquelin.  Si  le  moignon  donne  du  sang,  on  l’étreint  d’avant  en  arrière  avec  des  fils  à 
ligature.  Les  ligaments  larges  sont  fixés  au-dessus  du  moignon  par  des  sutures  séro- 
séreuses  et  par-dessus  le  tout  on  adosse  avec  soin  les  lambeaux  péritonéaux. 

En  somme,  et  nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point,  Hofmeier  et  Chrobak  ne  sont  que  les 
vulgarisateurs,  tandis  que  Schrœder  est  le  véritable  créateur  de  la  méthode  rétro-périto- 
néale. 

4 Czerny.  Centr.  f.  Gyn.,  1879,  p.  519. 

5 IIegar  et  Kaltenbacii.  Die  opérative  Gynàlî.,  1881,  p.  441. 
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Olshausen1  qui  a particulièrement  recommandé  la  ligature  élastique 
perdue.  Il  la  nouait  d'abord,  puis  la  suturait  autour  du  pédicule  par 
des  fils  de  soie,  pour  l’empêcher  de  glisser.  Ce  procédé  n’a  été  employé 
par  Olshausen  que  dans  des  cas  exceptionnels  où  l’hémostase  présen- 
tait de  grandes  difficultés. 

On  doit  encore  une  mention  aux  procédés  de  Zweifel2,  de  Sanger3, 
de  Wolfler  et  de  von  Hacker4. 


1 Olsiiausen.  Deutsche  Zeitschr.  /'.  Chir.,  1882,  f.  XVI,  p.  171.  el  Klin.  Beilr.  un-  Gyn., 
1881,  p.  86.  Voiries  intéressantes  expériences  faites  par  Hegar  sur  les  animaux,  in  Kasprzik. 
Zur  intrnperit.onealen  Stielversorgung  bei  Uterusfibromen,  und  zur  partiellen  Extirpation 
von  Organen  und  Geschwiilste  der  Unterleibsholile.  mittelst  elastisclien  Ligaturen  [Berlin, 
klin.  Woch.,  1882,  n°  12.  p.  177).  — Le  procédé  de  Olshausen  a été  repris  en  Italie  par 
A.  Mautinetti.  Annali  cli  Ost.  e Gin.,  1888,  n°  3,  el  en  France  par  G.  Riciielot.  Bull,  et 
Mém.  Soc.  chir.,  1890.  n°  9,  p.  656. 

2 Le  procédé  de  Zvveifel  porte  encore  le  nom  de  procédé  d'hystérectomie  avec  ligatures 
partielles  juxtaposées  [Forllaufende.  Partienligatur).  Zweifel  lie  d’abord  les  ligaments  larges 
par  deux  sutures  partielles,  puis  il  coupe  ces  ligaments;  mais  il  a eu  préalablement  soin 
de  laisser  aux  fils  une  longueur  suffisante  pour  pouvoir  les  utiliser  pour  la  ligature  en  chaîne 
des  [moignons.  Il  excise  alors  la  tumeur  utérine  de  façon  à ménager  un  lambeau  musculo- 
péritoncalen  avant.  Enfin,  avec  une  aiguille  montée,  il  procède  à une  série  de  ligatures  par- 
tielles formant  une  suite  continue.  Il  termine  par  des  sutures  superficielles  au  catgut  du 
revêtement  péritonéal.  ( Die  Stielbehandlung  bei  der  Myomectomie,  1888,  p.  65.  Stuttgart. 
— Centrait,  f.  Gyn.,  1891.  n°  14,  p.  521.) 

3 Sanger  a donné  à son  procédé  le  nom  de  séquestration  intra-péritonéale  du  pédicule 
( Inlra-peritoneale  Abkapselung). — Sanger  désigne  ainsi  une  manœuvre  qui  consiste  à sutu- 
rer très  largement  le  péritoine  au-dessus  du  pédicule,  en  attirant  pour  cela  le  péritoine 
pariétal  et  le  fixant  te  long  de  la  face  postérieure  du  moignon  utérin  coudé  en  avant.  On 
sépare  ainsi  de  la  cavilé  abdominale  la  loge  inférieure  où  le  pédicule  se  trouve  séquestré. 
[Cenlralb.  f.  Gyn..  1886.  n°  44.  p.  718).  — Voy.  aussi  11.  A.  Kelly.  Amer,  joitrn.  of  obs..  1889. 
t.  XXII.  p.  375.  Ce  chirurgien  décrit,  sous  le  nom  de  nouvelle  méthode  dhystéro-myomec- 
Lomie,  un  procédé  qui  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  de  Wolfler,  Hacker  el.  de  Sanger. 

4 Dans  le  procédé  de  Wolfler- Hacker  le  pédicule  est  fixé  à la  paroi  abdominale  C'esl 
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Fig.  520. 


von  Hacker  qui  eut  la  première  conception 
du  procédé,  inspirée  sans  doute  par  une  obser- 
vation de  Bu.lrotii  (von  Hacker.  Wiener  med. 
Wochenschrift,  1885,  il0  48.  p.  1166.  — Bill- 
roth.  Langenbeck  s Archiv,  1877.  I.  XXI.  n°  4, 
p.  86(1  : mais  c’est  Wüj.fi.kr  qui  le  premier 


Fig.  520.  — Hystérectomie  abdominale  avec  fixation  du  pédicule  à la  paroi  abdominale.  (Procédé  de 
Wôlfler-Hacker.)  c.  peau  ; m.  couche  [musculaire  ; pp.  péritoine  ; ut.  pédicule  utérin  ; I).  drain. 

Fig.  321. — Même  procédé  vu  sur  une  coupe  transversale  schématique,  c,  peau  ; ni,  couche  muscu- 
laire; pp,  péritoine  pariétal;  pv,  péritoine  viscéral:  ut,  pédicule  utérin:  a.  suture  cutanée; 
h,  suture  museulo  aponévrotique ; c,  suture  du  péritoine  au  catgut;  e,  suture  enchevillée  du  pédi- 
cule sur  des  rouleaux  de  gaze  iodoformée. 
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La  période  moderne  de  l’histoire  de  l’hystérectomie  abdominale  est 
caractérisée  par  ce  fait  que  les  chirurgiens  ont  complètement  renoncé 
aux  gros  pédicules,  source  d’hémorragies,  origine  d’infections  trop 
souvent  mortelles.  Ils  sont  revenus  à la  pratique  des  premiers  opé- 
rateurs qui  avaient  simplement  lié  au  furet  à mesure  de  leur  section  les 
artères  qu’ils  rencontraient  et  avaient  laissé  le  pédicule  utérin  à sa 
place  naturelle,  c’est-à-dire  dans  le  pelvis1.  C’est  particulièrement  de 
1888  à 1896  que  paraissent  les  principaux  mémoires  dans  lesquels 
l'hystérectomie  abdominale  subtotale  est  définitivement  établie  et  vul- 
garisée. C’ést  surtout  en  Amérique  que  la  question  a été  étudiée  par 
Eastman2,  Stimson  \ Goffe  et  Dudley4,  Baer5,  Noble6  et  Howard  A.  Kelly7. 

En  France,  l’opération  a été  principalement  vulgarisée  par  le  pro- 
fesseur Terrier 8.  Je  m’y  suis  également  rallié  et  je  l'ai  défendue  à la. 
Société  de  chirurgie. 

Mais  le  pédicule,  même  réduit  au  segment  inférieur  du  col,  a 
été  et  est  encore  pour  quelques-uns  considéré  comme  une  cause  de 
complication  post-opératoire.  De  là,  l’idée  de  le  supprimer  en  procé- 
dant à l’hystérectomie  abdominale  totale.  La  première  opération  de  ce 
genre  a été  pratiquée  le  16  janvier  1844  par  Clay,  en  Angleterre. 

En  1881,  Bardenheuer9  proposa  l’ablation  totale  en  commençant  par 

l a exécuté  ( Wiener  med.  Wochenschrift.  1885,  n0  25,  p.  793).  Le  pédicule  est  suturé  suivant 
le  procédé  Schrœder,  puis  on  le  laisse  descendre  de  sorte  que  son  sommet  soit  au  niveau  de 
la  surface  profonde  delà  paroi  abdominale.  Pour  le  fixer  en  cet  endroit,  affleurant  l’incision 
du  péritoine  pariétal,  on  passe  de  droite  à gauche  une  aiguille  armée  d’un  fil  de  soie  qui 
traverse  les  couches  superficielles  du  pédicule,  puis  les  parois  abdominales;  on  lie  ces  anses 
de  filsurde  petits  rouleaux  de  gaze  de  façon  à attirer  la  surface  du  moignon  utérin  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  péritonéale.  Cette  plaie  est  laissée  béante  à ce  niveau,  mais  au-dessus 
elle  est  fermée  avec  soin,  et  le  péritoine  pariétal  est  suturé  au  moignon,  de  sorte  que  la 
cavité  abdominale  se  trouve  close  au-dessus  de  lui,  et  qu’il  est  devenu  vraiment  extra- 
péritonéal  en  même  temps  que  juxta-pariétal  (fig.  320  et  521).  — Voy.  encore  sur  cette 
question  : Fritsch.  Bericht  über  den  zxveiten  Congress  f.  Gyn.  in  Halle  (Centralb.  f.  Gyn., 
1888,  p.  589);  l'eber  die  Myomoperationen  ( Centralb . f.  Gyn.,  1890.  p.  00)  et  Ueber  intra- 
peritoneale Sticlversorgung  nach  Myomotomie  ( Centralb . f.  Gyn..  1891,  n°  18,  p.  501).  — 
Freund  in  Hombürger  [Centralb.  f.  Gyn.,  1882,  p.  481). 

1 Pour  tout  cet  historique  voir  l’important  mémoire  de  Javi.e,  Itevue  de  Gyn.  et  de  Chirur- 
gie abd. , 1904,  n°  1. 

3 Eastmax.  Traits.  Indian.  Stat.  med.  Soc  .,  1887,  pp.  198  et  227. 

5 Stimson.  The  New-York  med.  Journ,  1889,  X M X , 277  et  Med.  News,  1889,  LV,  p.  95. 

1 Goffe  et  Dudley.  Am.  journ.  of  Obst.,  1890,  XXIII,  p.  372. 

3 Baer.  Traits.  Am.  Gyn.  Soc.,  1892,  XX’1 1 1 , p.  235. 

6 Noble.  Int.  Med.  May.,  1895,  II,  p.  985;  Traits.  Pensylv.  St.  med.  Soc.,  1894;  The 
med.  and  surg.  Hep.,  1894,  LXX,  p.  771  et  The  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1899,  p.  171. 

1 Howard  A.  Kei.i.y.  Johns  Hopkins  IIosp.  Bull.,  1890.  t.  VII,  n°  55  et  60,  p.  27. 

s F.  Terrier.  Congrès  français  de  chirurgie  de  Paris,  1896,  p.  852  à 857  : 1897,  p.  786  : 
1898,  p.  654;  1899,  p.  54. 

9 Bardenheuer  ( Ccntralbl . f.  Gyn.,  1881,  n°  22,  p.  519)  a le  premier  pratiqué  ['hystérec- 
tomie parla  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale  combinées. 

L’hystérectomie  par  les  deux  voies  s’exécute  suivant  deux  procédés  principaux  : vagino- 
abdominal  ou  abdomino-vaginal. 

A.  Procédés  vagino-abdominaux.  — Le  premier  en  date  est  celui  de  Bardenheuer  qui 
recommandait  de  libérer  le  col  par  un  premier  temps,  dit  vaginal,  et.  d’extirper  ensuite,  par 
la  voie  abdominale,  l’utérus  et  ses  fibromes.  Comme  Bardenheuer,  Kouffart  libère  le  col  dans 


432 


FIBROMES  UTERINS. 


libérer  le  col  de  ses  insertions  vaginales  et  extirpant  ensuite  par  l’abdo- 
men l'utérus  dans  sa  totalité. 


un  premier  temps  vaginal  et  place  des  pinces  hémostatiques  à la  base  des  ligamenls  larges 
qu’il  sectionne,  puis  il  ouvre  l’abdomen  et  lie  toute  la  portion  des  ligaments  qui  a échappé 
au  pincement.  (Bull.  Société  obst.  et  gynécol.  de  Bruxelles , 1891,  9 mai.) 

Jacobs  procède  comme  Rouffart,  mais,  au  lieu  de  lier  la  portion  supérieure  des  ligaments, 
il  la  pince.  Quand  la  tumeur  est  extirpée,  il  substitue  aux  pinces  par  l’abdomen  de  nouvelles 
pinces  introduites  par  le  vagin.  Pour  éviter  cette  manœuvre,  il  a imaginé  des  pinces  dont 
les  manches  mobiles  se  réarticulent  par  le  vagin  sur  les  mors  laissés  en  place  (Bull.  Soc. 
obst.  et  gynécologique  de  Bruxelles , 1893,  séance  du  50  avril). 

Après  avoir  dégagé  le  col,  Routier  ouvre  le  cul-de-sac  postérieur,  puis  le  cul-de-sac  an- 
térieur, après  quoi  il  tamponne  le  vagin.  Il  passe  ensuite  à l’ouverture  de  l’abdomen,  place 
un  fil  de  soie  double  en  dehors  des  annexes  pour  prendre  la  partie  supérieure  des  liga- 
ments larges.  Avec  ce  fil,  il  fait  deux  ligatures  et  sectionne  les  tissus  entre  les  deux  ( V o y . 
Thèse  de  Diriart,  Paris,  1897). 

Enfin  Ciiaput  enlève  aussi  d'abord  le  col,  par  le  vagin,  puis  le  reste  de  l’utérus  par  l’abdo- 
men. (Bull.  Soc.  d'obst.  et  de  gynécol.  de  Paris , 1895,  p.  59.) 

R.  Procédés  abdomino-vaginaux.  — D'après  Sécheyron,  la  première  hystérectomie  abdo- 
mino-vaginale  connue  aurait  été  pratiquée  par  Pe'ax  en  1886  (Secheyron. 7’mité  de  V hys- 
térotomie, p.  775)  ; mais  pour  Longuet  (Semaine  gynécol.,  1899,  p.  195),  la  priorité  de  cette 
opération  reviendrait  à l’Américain  Dixox  Joxes,  et  elle  ne  serait  pas  antérieure  à 1888  ( New- 
York  med.  Journal,  1888,  p.  198).  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à Pe'ax  que  ce  procédé  doit  la  vogue 
dont  il  a joui  pendant  quatre  ou  cinq  ans.  — Péan.  Acad,  de  médecine  de  Paris.  1892, 
I.  XXVII,  p.  785.  — Annales  de  gyn.  et  d'obst .,  1893,  p.  465.  — Gazette  des  hôpitaux,  1895, 
p.  1287. 

Après  avoir  extériorisé  la  tumeur,  Péan  plaçait  un  lien  de  caoutchouc  au-dessous  d’elle  et 
la  réséquait;  il  étreignait  ensuite  le  pédicule  par  un  fil  métallique  maintenu  au  moyen  du 
ligateur  de  Cintrât.  Cela  fait,  il  refermait  l’abdomen  et  enlevait  ensuite  immédiatement,  par 
le  vagin,  le  moignon  en  recourant  au  morcellement  et  au  pincement  des  ligaments  larges. 

Doyen  procédait  de  la  manière  suivante  : la  tumeur  étant  sortie  du  ventre  et  rabattue  en 
avant  sur  le  pubis,  le  péritoine  qui  la  recouvre  est  incisé  d’un  seul  coup  dans  le  plan 
médian  depuis  le  Douglas  jusque  sur  le  point  le  plus  saillant.  Le  vagin  est  ouvert  en  ar- 
rière du  col,  sur  une  pince  introduite  par  la  vulve.  Le  péritoine  est  alors  vivement  sec- 
tionné en  forme  de  raquette,  et  de  telle  sorte  que  l’incision,  partant,  pour  y revenir,  de  la 
section  longitudinale  postérieure  de  la  séreuse,  suive  à peu  près  l’équateur  de  la  tumeur, 
passe  latéralement  au-dessus  des  annexes  et,  en  avant,  très  loin  de  la  vessie.  Le  chirurgien 
détache  alors  le  ligament  large  gauche  avec  les  ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  et  jette  une  liga- 
ture en  dedans  des  annexes.  La  séreuse  est  ensuite  décollée  avec  les  doigts  ou  avec  les 
ciseaux  mousses  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  et  le  deuxième  ligamenl 
large  est,  à son  tour,  détaché  et  lié.  Il  est  aisé  alors,  en  rasant  le  tissu  utérin,  de  déta- 
cher d’un  seul  coup,  en  complétant  la  décortication  sous-péritonéale,  la  totalité  de  la  tumeur 
y compris  le  col.  Les  fils  qui  assurent  l’hémostase  des  pédicules  latéraux  sont  passés  dans 
le  vagin,  ainsi  que  la  vaste  collerette  péritonéale  qui  entoure  la  tumeur.  Le  ventre  est  mo- 
mentanément fermé  à l’aide  de  pinces  à griffes,  et  l’hémostase  définitive  des  ligaments 
larges  est  pratiquée  au  moyen  de  deux  pinces  de  Doyen  placées  à la  vulve.  On  fait  alors  la 
toilette  du  péritoine  et  on  le  ferme  en  surjet  ou  en  bourse  ( Archives  provinciales  de  chirur- 
gie, 1892,  n°  de  décembre). 

Lanphear,  après  l’ouverture  abdominale,  lie  et  sectionne  les  annexes,  puis,  inclinant  le 
fond  de  l’utérus  en  arrière,  fait  une  incision  transversale  du  péritoine  et  détache  méthodi- 
quement la  vessie  de  l’utérus  ; ensuite  il  passe  un  doigt  dans  le  vagin  et  perfore  le  cul- 
de-sac  antériéur  aux  ciseaux.  L’utérus  fortement  attiré  en  avant,  on  procède  de  même 
pour  le  cul-de-sac  postérieur.  Quand  celui-ci  est  ouvert,  l’utérus  est  confié  à un  assistant  qui 
le  tire  en  haut  et  latéralement;  on  introduit  alors  une  pince  à forcipressure  par  le  vagin, 
en  guidant  de  la  main,  par  l’abdomen,  les  mors  de  l’instrument.  Lorsqu’on  s’est  assuré 
que  toutes  les  parties  molles,  formant  en  quelque  sorte  le  pédicule  latéral  de  l’utérus,  sont 
bien  saisies,  on  serre  la  pince.  Mêmes  manœuvres  du  côté  opposé,  puis  section  au  ras  des 
pinces  et  ablation  de  l’utérus  (Lanphear.  Med.  Beçord,  1895,  lsr  juillet). 

Richelot  a autrefois  préconisé  un  procédé  qu’il  appliquait  à tous  les  cas  et  qui  se  rap- 
proche des  précédents.  Il  repose  sur  l’emploi  exclusif  de  la  pince  à demeure,  sans  ligatures 
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En  1886,  Péan1  pratiquait  en  France  la  première  ablation  de 
l’utérus  par  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale  combinées  ; il  com- 
mençait par  l’abdomen  et  terminait  en  enlevant  le  pédicule  par  le  vagin, 
En  1890,  Martin2  décrivit  son  procédé  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale  et  fut  suivi  par  Chrobak3  et  par  Lennander  \ en  Allemagne, 
par  Polk  \ Edebolbs0,  Pryor7,  en  Amérique. 

En  1894,  Delagemère8  préconisa  l’hystérectomie  abdominale  totale 
pour  fibromes;  en  1896,  Doyen0  publia  le  procédé  qui  porte  son  nom  et 

et  sans  occlusion  du  vagin.  Le  double  but  qu’il  se  proposait  d’atteindre  était  la  rapidité 
d’exécution  et  la  suppression  absolue  de  tout  corps  étranger  dans  l’abdomen. 

Le  premier  point  essentiel,  quand  la  masse  utérine  est  sortie  de  la  plaie  abdominale, 
c'est  de  faire,  si  la  situation  l’exige,  Y énucléation  préliminaire  de  tous  les  fibromes  qui 
gênent  le  début  de  l’opération,  en  voilant  le  petit  bassin,  immobilisant  l’utérus  et  défor- 
mant les  ligaments  larges.  Les  grosses  tumeurs  incluses  dansfle  segment  inférieur  et  rem- 
plissant l’excavation  pelvienne  sont  attaquées  hardiment  par  une  incision  médiane  de  leur 
loge,  et  enlevées  d’un  seul  bloc  ou  par  morcellement.  L’utérus  vidé  devient  flasque,  les 
bords  supérieurs  des  ligaments  larges  s’abaissent  et  ne  sont  jamais  trop  élevés  pour  la 
pince  qui  doit,  les  saisir.  On  taille  ensuite  un  lambeau  péritonéal  antérieur  pour  récliner 
vers  le  pubis  la  vessie  et  les  uretères  ; puis  on  ouvre  avec  les  ciseaux  le  cul-de-sac  anté- 
rieur seul  pour  n'avoir  pas  à rabattre  en  avant  la  masse  utérine,  à disséquer  en  arrière  et 
à faire  saigner  déjà  la  tranche  vaginale  postérieure. 

Après  l’ouverture  du  cul-de-sac,  le  moyen  de  passer  en  arrière  du  ligament  large  le  mors 
postérieur  de  la  pince,  c’est  d’embrasser  ce  ligament  avec  la  main  gauche,  et  de  pratiquer, 
avec  la  pointe  des  ciseaux  mousses,  un  étroit  orifice  au  ras  du  col,  immédiatement  au-des- 
sus de  l'insertion  vaginale.  Cet  orifice  est  en  dedans  de  l’utérine  et  bien  au-dessus  de  l’ure- 
tère. qui  ne  peut  être  atteint.  Alors  la  pince,  courbe  sur  le  champ,  ayant  des  mors  de  9 à 
10  centimètres  et  beaucoup  de  « bande  »,  afin  de  serrer  à son  extrémité  aussi  bien  qu’à  sa 
base,  est  introduite  par  le  vagin,  son  mors  postérieur  est  passé  dans  l'orifice,  et  rien  n’est 
plus  facile  que  de  la  faire  glisser  de  bas  en  haut  pour  saisir  le  ligament  dans  toute  sa  hauteur. 

L’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  seul,  la  perforation  du  ligament  à sa  base  et  la  ma- 
nière de  place^’  la  pince  longue,  voilà  ce  qui  caractérise  ce  procédé  et  le  distingue  de  tous 
les  autres.  > 

Quand  les  deux  ligaments  sont  pincés,  on  détache  rapidement  l’utérus  par  deux  sections 
latérales,  et  on  coupe  le  cul-de-sac  postérieur  eu'  dernier  lieu.  La  tranche  postérieure  du 
vagin  saigne  toujours  ; liichelot,  qui  tient  à ne  laisser  ni  drain  ni  tamponnement  dans  la 
plaie  sus-pubienne,  achève  soigneusement  l’hémostase  en  introduisant  par  le  vagin  deux 
ou  trois  pinces  longuettes  qui  viennent  saisir  les  points  saignants.  Puis  il  place  dans  le 
vagin  un  écarteur  antérieur,  il  glisse  entre  lui  et  les  pinces  un  tampon  d’ouate  iodoformée 
qui  vient  affleurer  la  plaie  vaginale  et  la  bouche  exactement,  puis  un  second  et  un  troi- 
sième au-dessous  du  premier.  Quand  la  plaie  abdominale  est  fermée,  le  résultat  immédiat 
est  celui  d’une  hystérectomie  vaginale,  et  l’opération  a duré  de  25  à 50  minutes  [Bull,  de  la 
société  de  chirurgie,  1895,  t,  XXI,  p.  529). 

àoy.  encore  : Boldt  ( Central!) . f.  Gyn.,  1890,  n0  58  et  41).  — Bouilly  ( Annales  de  Gyn., 
1891,  t.  XXXV,  p.  514).  — Goullioud  ( Septième  congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1895,  p.  85). 
— Guermonprez  [Bull,  de  l' Acad,  de  méd.,  1891,  t.  XXVI,  p.  544).—  Güermonprez.  [Documents 
sur  l’hyst.  abd.  totale  pour  fibr.-myomes  utérins.  Lille,  1896).  — Camelot  [Nouvelles  Arch.. 
d’Obst.  et  de  Gyn.,  1892,  p.  581).  — Ciiaput  (Bull,  de  la  Soc.  Obst.  et  Gyn.,  1895,  p.  59). 

1 Péan  in  Sécheyron.  Traité  d'hystérotomie,  p.  755. 

- A.  Martin.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  t.  XX,  p.  1. 

0 Chrobak.  Cenlralb.  f.  Gyn.,  1891,  n°  9,  p.  169-175  et  1895,  n°  20. 

4 Lennander.  Cenlralb.  f.  Gyn.,  1892,  n°12,  p.  242-245  ; 1895,  n°  56,  p.  851. 

5 Polk.  Am.  journ.  of  Obst.,  1895,  XXVI,  p.  726. 

fl  Edebohls.  Am.  jour,  of  Obst.,  novembre  1895,  p.  606-611. 

7 Pryor.  Med.  News,  1894,  LXV,  p.  605. 

s Delageniere.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1894. 

0 Doyen.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  gyn.  et  d'obst.  tenu  à Genève,  1896,  II  vol., 
p.  115  et  Arch. prov.  de  chir.,  1896,  p.  625. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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mit  bien  en  relief  la  valeur  de  1 hystérectomie  abdominale  totale.  Riche- 
lot1,  Segond2,  Terrier3,  Quénu,  etc.,  oui  contribué  à leur  tour  à la 
vulgarisation  de  cette  opération. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  sont  nés  trois  nouveaux  procédés 
dus  à Howard  A.  Kelly  et  à J.-L.  Faure. 

Howard  A.  Kelly4  a décrit,  en  1896,  un  procédé  d’hystérectomie  que 


Fig.  522.  — Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Extraction  de  l’utérus. 


Segond  surtout  a bien  fait  connaître  en  France5  et  qui  consiste  essen- 
tiellement, comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  l'ablation  de  l’or- 
gane, par  une  section  continue  allant  d’un  côté  à l’autre,  sans  inter- 
ruption. 


1 Riciielot.  Rev.  de  Gyn.  el  de  Chîr.  abd.,  1897,  p.  195. 

2 Segond.  Rev.  de  Gyn.  et  de.  Chie,  abd.,  1897,  p.  605. 

3 Terrier.  Loc.  cit. 

4 Howard  A.  Kelly.  Johns  Hopkins  Ifosp.  Bull.,  1896,  VII,  nos  59  el  60,  p.  27. 

8 Second.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chie,  abd.,  1897,  p.  605. 
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J.-L.  Faure',  eu  1897,  et  Howard  A.  Kelly2 * 4,  en  1900,  ont  décrit  un 
procédé  d’hystérectomie  par  section  sagittale  de  l’organe. 

Enfin  Howard  A.  Kelly,  en  mars  1900%  et  J.-L.  Faure1,  en  novem- 
bre 1900,  ont  chacun  de  leur  côté  décrit  un  procédé  d’hystérectomie 
que  j’appellerai  par  section  coronale  et  initiale  du  col. 

Manuel  opératoire.  — - Au  cours  du  long  historique  qui  précède, 


Fig.  525.  — Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Placement  d’une  pince-clamp  sur  le  ligament 
large  droit,  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin. 


j’ai  indiqué  brièvement,  en  note,  et  pour  n’y  plus  revenir,  la  technique 
des  anciennes  méthodes,  aujourd’hui  presque  complètement  aban- 
données. Seules  Y hystérectomie  abdominale  subtotale  et  Y hystérectomie 
totale  seront  décrites  avec  détails. 

1 J.-L.  Faure.  La  Presse  méd.,  1897,  n°86,  t.  II,  p.  257. 

2 Howard.  A.  Kelly.  Amer,  journ.  of  obst.,  1900,  il0  6. 

■’  Howard  A.  Kelly,  ./.  Hopkins.  LIusp.  Bull.,  mars  1900,  p.  56. 

4 .1.-!,.  Faure.  Bull,  méd.,  7 novembre  1900. 
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I.  Technique  de  1 hystérectomie  abdominale  subtotale.  — Celle 

hystérectomie  est  encore  désignée  sous  le  nom  de  supra-vaginale  basse. 
La  technique  que  j’ai  adoptée  et  que  je  vais  exposer  dilfère  en  quelques 
points  de  celle  suivie  par  d’autres  chirurgiens,  quoique,  dans  ses  traits 
généraux,  elle  s’inspire  du  procédé  inauguré  par  Schrœder  et  perfec- 
tionné en  Amérique. 

1°  Incision.  — La  malade  étant  mise  en  position  déclive,  on  pratique 
une  incision  médiane  dont  la  longueur,  aussi  petite  que  possible,  sera 
pourtant  proportionnée  au  volume  du  librome.  A moins  de  circonstances 
exceptionnelles,  l’ombilic  ne  sera  pas  atteint.  La  très  grande  majorité 
des  tumeurs  peuvent,  en  effet,  être  attirées  hors  du  ventre  par  une 


ouverture  de  moyenne  étendue,  si  l’on  a soin  d’orienter  la  tumeur  de 
manière  que  son  plus  petit  diamètre  réponde  à la  ligne  d’incision,  et 
de  solliciter  modérément  l’élasticité  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  peau  est  d’abord  incisée,  puis  la  graisse  sous-cutanée,  puis  la 
ligne  blanche  aponévrotique;  on  a soin  d’ouvrir  sur  toute  son  étendue 
la  gaine  de  chacun  des  muscles  droits  pour  permettre,  à la  lin  de 
l’opération,  la  suture  des  deux  muscles  qui  ne  doivent  plus  en  consti- 
tuer qu’un  seul.  Le  péritoine  est  ensuite  ouvert;  l'air  pénètre  avec  un 
léger  bruit,  et  l’on  voit  tomber  aussitôt  sur  le  diaphragme  les  anses 
intestinales  que  le  vide  intra-abdominal  plaquait  contre  la  paroi. 

Une  grande  compresse  de  gaze,  préalablement  trempée  dans  de  l’eau 
stérilisée  tiède  et  bien  exprimée,  est  introduite  .dans  la  cavité  abdomi- 
nale, de  manière  à bien  protéger  les  anses  intestinales.  Souvent,  il  y a 
intérêt  à ne  protéger  les  anses  intestinales  par  la  grande  compresse  sté- 
rilisée qu’après  l’extraction  de  la  tumeur;  en  effet,  la  compresse  tient 
une  certaine  place  dans  l’incision  et  peut,  par  son  volume,  gêner 
l’extraction  de  la  tumeur. 

2°  Extraction  de  f utérus . — La  tumeur  ou  le  fond  de  l’utérus  est 
alors  saisi  par  une  forte  pince  à deux  dents;  ou  bien  on  introduit  dans 
la  tumeur  un  lire-bouchon.  Pince  ou  tire-bouchon  servent  à la  traction 
hors  du  ventre  de  l’utérus  (fig.  522). 
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5°  Pincement  et  suture  des  ligaments  larges.  — L'aide  tire  l’utérus 
d’un  côté,  de  manière  à bien  présenter  le  ligament  large  à l’opérateur, 
qui  pince  ce  ligament  entre  ses  doigts,  se  rend  bien  compte  de  son  état, 
se  méfiant  de  la  présence  d’une  anse  intestinale  en  arrière,  cherchant 
en  avant  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Entre  le  bord  de  l’utérus  et  les 


annexes,  tout  près  de  l’utérus,  on  place  une  pince-clamp  droite  ou  légè- 
rement courbe  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin  (fig.  323).  Cette  pince 
sera  avec  avantage  une  pince  de  Kocher  longue  de  22  centimètres  avec 
des  mors  de  6 centimètres,  ou  mieux  encore  ma  pince  à crémaillère 
avec  branches  cintrées  permettant  d’exercer  une  forte  pression  et  avec 
mors  garnis  de  pointes  de  manière  à empêcher  tout  dérapage  (pince- 
clamp  de  mon  modèle,  fig.  524). 

Tout  près  de  cette  pince,  si  possible,  entre  cette  pince  et  le  bord 
utérin,  on  place  une  seconde  pince  de  même  modèle,  et  l'on  sectionne 


438 


FIBROMES  UTERINS. 


aux  ciseaux  entre  les  deux  pinces  le  ligament  large  dont  tous  les  vais- 
seaux sont  ainsi  temporairement  hémostasiés  (fig.  525  et  526).  Il  ne 
s’écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Du  côté  opposé,  même  manœuvre. 

4°  Confection  du  tombeau  péritonéal  antérieur  et  refoulement  de  la 
vessie.  — L’utérus,  liljéré  à droite  et  à gauche,  est  attiré  dans  le  haut 


de  la  plaie  pendant  qu’un  écarteur  expose  bien  largement  la  région 
vésico-utérine. 

Avec  un  bistouri  droit,  l’opérateur  incise  transversalement  le  péri- 
toine, juste  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  de  l'extrémité  de  la 
pince-clamp  utérine  d'un  côté  à celle  de  l'autre  côté  (fig.  527). 

Puis,  de  1 index  coiffé  d’une  compresse,  l’opérateur  refoule  le  péri- 
toine sectionné  et  la  vessie  qu’il  recouvre,  de  manière  à bien  dégager  la 
portion  sus-vaginale  du  col  (fig.  528). 

5°  Pincement  et  section  des  utérines.  — La  section  des  ligaments 
larges  et  le  refoulement  du  péritoine  permettent  le  dégagement  de  la 
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région  de  l’utérine.  Soit  à la  vue,  soit  au  toucher,  on  reconnaît  aisé- 
ment l’artère  que  l’on  dégage  et  que  l’on  pince,  autant  que  possible, 
isolément  (fig.  529).  Pour  s’aider  dans  cette  manoeuvre,  on  fait  tirer 
l’utérus  du  côté  opposé. 

6°  Section  du  col.  — Les  deux  utérines  liées,  Lutérus  ne  tient  plus 


Fig-,  527.  — Confection  du  lambeau  péritonéal  antérieur.  (Un  pointillé  indique  la  lin  de  l'incision.) 


que  par  le  col.  L’aide  expose  bien  la  région  supra-vaginale  antérieure; 
l’opérateur  explore  le  col,  en  recherche  les  limites  entre  le  pouce 
et  l’index;  puis,  armé  d’un  bistouri  droit,  il  le  sectionne  le  plus  bas 
possible,  juste  au-dessus  de  la  ligature  des  artères  utérines,  oblique- 
ment, de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  La  section  du  col  se  fait 
en  deux  reprises  ordinairement.  Dès  la  première  entaille,  l’aide  saisit 
avec  une  petite  pince  de  Rocher  la  lèvre  inférieure  et  la  tend  pour  faci- 
liter la  section  qui  doit  aller  jusqu’au  canal  cervical  (fig.  550). 

Puis  l'utérus  est  rejeté  en  avant,  contre  la  symphyse,  de  manière  à 
bien  dégager  la  face  postérieure  de  la  portion  sus-vaginale  du  col 

(fig-  331)- 
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De  sa  main  gauche,  relevant  le  plus  possible  l'utérus,  l'opérateur 
incise  le  col  en  arrière  connue  il  l'a  fait  en  avant,  et  l’aide  saisit,  dès 
qu'il  le  peut,  la  lèvre  intérieure  cervicale  pour  la  tendre  (tig.  552). 

Dès  que  la  section  postérieure  rejoint  l’antérieure,  l'utérus  se  détache 
el  le  moignon  cervical  paraît  sous  forme  de  deux  petits  lambeaux. 


comme  il  est  indiqué  fig.  555.  Si  l’opération  a été  parfaitement  conduite, 
il  ne  reste  que  quatre  pinces  dans  la  plaie  : deux  sur  les  ligaments 
larges  et  deux  sur  les  utérines. 

7°  Suture  du  col.  — On  peut,  dès  maintenant,  suturer  le  col  ou 
bien  le  refermer  temporairement  au  moyen  de  pinces  tire-balle  el 
procéder  à l’hémostase.  Si  l’on  continue  l’opération  par  la  suture  du 
col,  on  procède  ainsi  : le  col  présente  deux  lambeaux,  un  antérieur 
et  un  postérieur  (fig.  555,  a el  b).  On  place  rapidement  un  surjet  pro- 
fond, au  catgut  n°  1 (fig.  555,  c)  de  préférence  avec  une  aiguille  de 
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Ilagedorn,  immédiatement  au-dessus  de  la  muqueuse  et  sans  la  tra- 
verser, puis  on  complète  l’affrontement  des  lambeaux  cervicaux  par  un 
second  surjet  ne  comprenant  pas  en  avant  le  péritoine  (fig.  555,  cl), 
mais  amenant  une  oblitération  complète  de  la  plaie  du  moignon 
(fig.  555,  e).  Cette  oblitération  complète  avec  enfouissement  profond  de 


Fig 


. 529.  — Pincement  de  l'artère  utérine. 


la  muqueuse  du  col  dispense  de  la  cautérisation  au  thermocautère  du 
canal  cervical.  Je  pense  même  que  cette  cautérisation  serait,  dans 
ces  conditions,  plus  nuisible  qu’utile,  en  altérant  la  vitalité  des  tissus 
qui  doivent  se  réunir  promptement  afin  d’assurer  la  suture  contre 
toute  chance  d’infection  *. 

8°  hémostase.  — Les  ligatures  sont  d’abord  substituées  aux  pinces 
sur  les  utérines,  puis  on  complète  l’hémostase  des  tissus  para-cervi- 

1 S.  Pozzi.  Bull.  et  Mém.  de  ta  Suc.  de  Chic,  de  Paris,  décembre  1905,  p.  1101. 
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eaux  par  des  ligatures  complémentaires,  s’il  y a lieu.  Reste  l'hémo- 
stase des  ligaments  larges  et  des  ligaments  ronds  compris  dans  les 
pinces-clamps. 

Sur  les  ligaments  ronds  on  met  une  ligature  isolée,  perpendicu- 
laire à leur  direction.  Pour  les  ligaments  larges  on  se  comportera  dit- 


Fig.  550.  — La  section  du  col  en  avant. 


féremment  suivant  qu’on  enlève  les  annexes  ou  qu’on  les  conserve.  Si 
elles  sont  saines,  on  les  conserve  et  on  lie  le  bord  libre  du  liga- 
ment large  par  une  ligature  en  chaîne  passée  au-dessous  de  la  pince- 
clamp.  Si  elles  sont  dégénérées  ou  enflammées,  on  les  enlève,  et  on  se 
comporte  comme  dans  tout  cas  d’ablation  annexielle,  sans  aucune 
manœuvre  spéciale. 

9"  Péritonéoplaslie.  — À moins  d’indications  particulières,  qui 
s’opposeront  à la  péritonéoplaslie,  on  aura  toujours  recours  à cette  der- 
nière. Avec  un  catgut  lin  (n°  0),  on  réunit  les  deux  feuillets  péritonéaux 
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du  [ligament  large  d’un  côté  par  une  suture  continue  qui  partie  d’un 
ligament  large  se  continue  sur  le  col,  puis  sur  le  ligament  large  de 
l’autre  côté. 

10°  Le  péritoine  pelvien  étant  reconstitué,  il  ne  reste  plus  qu’à  fermer 
la  cavité  abdominale  par  trois  plans  de  suture  au  catgut,  comprenant 


Fig.  551.  — Rejet  de  l’utérus  en  avant  pour  bien  montrer  la  face  postérieure  de  la  portion  sus-vaginale 

du  col. 


successivement  le  péritoine,  les  muscles  et  la  peau.  Un  point  de  suture 
enchevillée  au  lîl  d’argent  est  placé  sur  le  milieu  de  l’incision  et  com- 
prend la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponévrose.  Si  l’in- 
cision est  longue,  un  second  point  semblable,  de  soutien,  vient  renfor- 
cer ce  premier. 

Tels  sont  les  temps  principaux  de  ma  technique  dans  l’hystérectomie 
abdominale  subtotale  type,  pour  fibrome  utérin  ordinaire. 

Enucléation  de  fibromes  au  cours  de  /’ hystérectomie  abdominale.  — - 
Sans  vouloir  entrer  dans  l’exposé  de  toutes  les  complications  qui 
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peuvent  se  rencontrer  au  cours  de  cette  opération,  il  est  utile  d'indi- 
quer la  conduite  à tenir  en  présence  de  fibromes  développés  soit  en 
avant,  soil  en  arrière,  à la  partie  inférieure  du  corps,  près  du  col  et 
empêchant,  dès  le  début  de  l'opération,  tout  accès  surcedernier.il 
faut  toujours,  dans  les  cas  de  ce  genre,  inciser  hardiment,  sur  la  ligne 


médiane,  l’utérus  au  niveau  du  fibrome  et  énucléer  ce  dernier  rapide- 
ment, puis  avec  des  pinces  tire-balle  ou  à deux  dents  obtureniemporai- 
rement  la  loge  vidée,  pour  arrêter  le  suintement  sanguin;  ce  dernier 
peut  être  assez  abondant,  mais  aucune  hémorragie  incoercible  n’est  à 
redouter;  au  besoin,  quelques  pinces  hémostatiques  saisiront  des  vais- 
seaux importants  ouverts. 

De  cette  manière,  on  ramène  l'opération  à celle  d un  cas  ordinaire  et 
l’on  n’a  plus  qu’à  effectuer  les  différents  temps  précédemment  indi- 
qués. 
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Procédé  d’hystérectomie  subtotale  par  section  continue  (Howard 
A.  Kelly1  ).  — Howard  A.  Kelly  a décrit  en  1896  un  nouveau  procédé 
d’hystérectomie  subtotale  qu’il  avait  pratiqué  dans  200  cas,  et  qui,  en 
effet,  présentait  des  particularités  absolument  originales.  11  consiste 
dans  les  temps  suivants  : 

1°  Chercher  le  bord  supérieur  du  ligament  large  d’un  côté,  en 


dehors  des  annexes,  et  lier  l'artère  utéro-ovarienne,  puis  l’artère  du 
ligament  rond  ; 

2°  Pratiquer  une  incision  transversale  du  péritoine  vésico-utérin, 
allant  du  ligament  rond  sectionné  à celui  du  côté  opposé,  en  libérant 
la  vessie  que  l’on  refoule  en  bas  de  manière  à découvrir  la  portion 
supra-vaginale  du  col; 


* Howahd  A.  Kelly.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletins,  1890,  n05  59  et  60,  p.  27. 
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5°  Rechercher  l’artère  utérine  et  la  lier  avec  soin,  puis  la  sectionner: 


Fig.  534.  — Tracé  de  la  double  incision  du  col  sur  une  coupe  antéro-postérieure  de  l’utérus. 


Fig.  553.  — Schémas  montrant  le  pédicule  cervical,  après  1 amputation  subtotale,  avant,  pendant  et 
après  la  suture;  A,  aspect  du  moignon  cervical  avant  la  suture;  B,  surjet  profond:  C,  surjet  superli- 
ciel  ; D,  surjets  terminés  (coupe  et  face).. — Le  dernier  surjet  péritonéal  n’est  pas  indiqué  sur  la  figure. 


5°  Basculer  l’utérus  sur  le  ligament  large  du  côté  opposé;  recher- 
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cher,  pincer  et  couper  l’utérine  correspondante  à environ  5 centimètres 
au-dessus  du  moignon  cervical  ; 

0°  Continuer  le  mouvement  de  bascule  de  l’utérus,  de  lias  en  haut. 


en  le  soulevant;  le  ligament  rond  paraît  et  on  le  pince;  enfin  se  dégage 
le  pédicule  utéro-ovarien  que  l’on  pince  également; 

7°  Remplacer  par  des  ligatures  les  pinces  de  l’utérine,  du  ligament 
rond,  de  l’artère  utéro-ovarienne; 

8&  Suture  du  col  et  péritonéoplastie  par  une  suture  continue  au 
catgut. 

Procédé  d’hystérectomie  subtotale  par  hémisection  sagittale 
(J.-L.  Faure  et  H.  A.  Kelly).  — J.-L.  Faure1,  en  1897,  et  H.  A.  Kelly2, 
en  1900,  publièrent  un  nouveau  procédé  d’hystérectomie  par  hémi- 
section sagittale  auquel  ils  eurent  recours  spontanément  chacun  de 
leur  côté,  avec  cette  remarque  que  Kelly  l’appliqua  d’abord  pour  un  cas 
de  fibrome  et  Faure  pour  l’ablation  des  annexes  suppurées.  La  technique 
en  est  la  suivante  : 

Le  fond  de  l’utérus  est  saisi  avec  deux  pinces  à griffes  placées  à 
droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane.  On  fait  alors,  entre  les  deux 

1 J.-L.  Faure.  La  Presse  médicale , 1897,  n°  80,  t.  II,  p.  257. 

2 Howard  A.  Kelly.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1900.  n°  6. 
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pinces,  une  section  médiane  qui  va  du  fond  de  la  matrice  vers  le  col. 
L'utérus  est  divisé  en  deux  moitiés,  une  droite  et  une  gauche,  que  l’on 
enlève  successivement  après  avoir  sectionné  le  col  et  pincé  l’artère 
utérine.  (V.  Hystérectomie  dans  les  sai.pingoo varites . ) 

II.  Procédé  d hystérectomie  subtotale  par  section  coronale  et  ini- 
tiale ou  par  décollation  (Kelly- 
Faure).  — Howard  A.  Kelly1 
en  mars  1900  et  J.  L.  Faure2 
en  novembre  1900  ont  décrit, 
chacun  de  leur  côté,  un  nou- 
veau procédé  auquel  Faure  a 
donné  récemment  le  nom  d'hys- 
térectomie par  décollation. 

La  technique  en  est  la  sui- 
vante r 1°  l’utérus  est  attiré  en 
avant,  contre  la  symphyse,  de 
manière  à mettre  en  pleine 
lumière  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas et  la  face  postérieure  de 
l'isthme  utérin;  2° aux  ciseaux, 
on  sectionne  le  col  derrière, 
d’arrière  en  avant  jusqu’au  cul- 
de-sac  vésico-utérin;  l'utérus 
ne  tient  plus  que  par  les  liga- 
ments larges;  5° pendant  qu'on 
soulève  l’utérus  d’une  main, 
de  l’autre,  passée  d’arrière  en 
avant,  on  effondre  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin;  on  pédicu- 
lise  alors  entre  les  doigts  le  li- 

Fig.  557. — iiysierectomie  aoapminaie  suDioiaie  par  . .,  , , 

section  coronale  et  initiale.  Le  col  est  sectionné  gamCIU  large  <1  Ull  Cote  et  OU 
d’arrière  en  avant,  transversalement,  et  rutérus  ne  le  pince  . on  bascule  ensuite 
lient  plus  que  par  les  ligaments  larges.  (Procédé  1 

de  Keiiy-Faure.)  l’utérus  sur  le  ligament  large 

opposé  que  l’on  pince  à son 
tour  et  que  l’on  coupe;  l’utérus  est  enlevé  avec  ou  sans  les  annexes, 
suivant  les  indications;  4°  hémostase,  ligatures  et  péritonéoplastie.  Il 
est  à remarquer  qu’on  peut  ne  pas  lier  les  utérines;  en  etlet,  quand 
l’opération  est  parfaitement  réussie,  elles  ne  sont  pas  atteintes,  l’anse 
utéro-ovarienne  étant  sectionnée  seulement  près  de  son  anastomose 
avec  l’utéro-ovarienne  ou  même  complètement  épargnée. 


1 Howard  A.  Kelly.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletins,  Mars  1900.  p.  50. 

2 .1.-1..  Faure.  Bull,  mécl.,  7 nov.  1900. 
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B.  Technique  de  l’hystérectomie  abdominale  totale.  — La  connais- 
sance de  la  technique  de  Lhystérectomie  subtotale  simplifie  beaucoup 
la  description  de  la  technique  de  Lhystérectomie  totale. 

On  procède  tout  d'abord  comme  s’il  s’agissait  d’une  hystérectomie 
subtotale  et  tous  les  temps  opératoires  sont  identiques  jusqu’à  la  section 
du  col.  Au  lieu  d'avoir  recours  à cette  section,  on  isole  la  portion  sus- 
vaginale  du  col,  en 
ayant  grand  soin,  en 
particulier,  de  bien 
refouler  la  vessie  en 
avant. 

Avec  le  doigt  on 
cherche  à sentir  le  mu- 
seau de  tanche  à tra- 
vers les  parois  vagi- 
nales, de  façon  à repé- 
rer en  quelque  sorte 
le  cul-de-sac  vaginal 
que  l’on  veut  ouvrir. 

Le  vagin  peut  être 
ouvert  latéralement  ou 
en  avant,  ou  en  arrière, 
d’un  coup  de  ciseaux. 

Dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  inciser  sur  une 
forte  pince  courbe 
qu’un  aide  pousse  par 
le  vagin  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  pour  le 
faire  saillir. 

Le  point  capital  est 

(1  inciser  le  vagin  au  ras  du  col,  afin  de  réduire  l’hémorragie  au 
minimum;  à une  certaine  distance  on  s’expose,  en  effet,  à blesser  des 
artères  assez  importantes. 

Le  vagin  ouvert,  on  le  débride  suffisamment  pour  pouvoir  saisir  avec 
une  pince  à griffes  une  des  lèvres  du  col:  on  tire  sur  elle  et  on  conti- 
nue l’incision  circulaire.  Puis  on  saisit  l’autre  lèvre  du  col  et  on 
achève  la  section  du  vagin;  l’utérus  est  enlevé. 

Les  annexes  sont  conservées  si  elles  sont  saines,  enlevées  si  elles 
sont  malades. 


Fig.  558.  — Hystérectomie  abdominale  subtotale  par  section  coro- 
nale.  b’utérine  est  sectionnée  et  tout  le  ligament  large  droit 
pédiculisé  dans  une  seule  pince-clamp.  (Procédé  de  Kelly-Faure.) 


L’hémostase  de  la  tranche  vaginale  sera  toujours  faite  avec  le 
plus  grand  soin.  On  pourra  même  l’ourler  par  une  suture  en  surjet 
de  manière  à tarir  tout  suintement  sanguin. 


Pozzi.  — 4"  édil. 
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Suivant  les  cas,  on  fermera  complètement  le  vagin  ou  bien  on  le  lais- 
sera ouvert  pour  établir  le  drainage  vaginal. 

Il  existe  à cette  technique  générale  nombre  de  variantes  que  je  signa- 
lerai simplement. 

Richelot 1 taille  d’abord  un  large  lambeau  péritonéal  antérieur  avant 


Fig.  551*.  - - Hystérectomie  abdominale  totale  pratiquée  suivant  le  iijôi|ëdé  de  Howard  A.  Kelly  pour 
('hystérectomie  sublotale  (d'après  Segond). 

de  faire  la  section  de  liant  en  bas  des  ligaments  larges,  et  il  ouvre  de 
préférence  le  vagin  en  avant. 

Segond2  applique  à l’hystérectoniie  totale  le  [irocéde  de  Howard 
A.  Kelly  pour  la  subtotale. 

Doyen3  a indiqué  une  technique  spéciale  qui  se  caractérise  surtout  : 

1 rïM’jiKi.oT.  [terne  (te  Gyn.  et  de  Chirurgie  (dut.,  1897,  u°  -,  p.  195. 

2 Paul  Sego.ni>.  Iteriie  de  Gyn.  et  de  Chir.  ahd..  1897.  iC  F p.  905. 

">  E.  Doyen.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  (leurre.  Section  de  Gynécologie,  1896,  p . 1 1 • > . 
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1°  par  l’absence  de  toute  hémostase  préventive;  2°  par  la  bascule  de 
l’utérus  en  avant.  Après  avoir  ouvert  le  ventre,  Doyen  attire  la  tumeur 
en  dehors  et  la  rabat,  en  même  temps  que  l’utérus,  sur  le  pubis,  avec 
force,  de  manière  à décoùvrir  le  cul-de-sac  de  Douglas,  puis,  à l’aide 
d’une  pince  introduite  dans  le  vagin  par  la  vulve,  il  perfore  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur.  La  boutonnière  ainsi  créée  est  agrandie  à coups 
de  ciseaux;  le  museau  de  tanche,  saisi  à travers  la  brèche  vaginale 
avec  une  pince-érigne  spéciale  ou  une  forte  pince  à griffes  ordinaire,  est 


Fig.  310.  — Hystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  de  Doyen.  La  tumeur  est  relevée  contre  le 
pubis,  et  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  ouvert.  Préhension  du  col. 


fortement  tiré  en  haut  du  côté  de  la  plaie  abdominale  (lîg.  340).  Au  fur 
et  à mesure  que  le  col  est  libéré  de  ses  attaches  latérales  à l’étage 
inférieur  des  ligaments  larges,  il  devient  plus  mobile;  on  peut,  à ce 
moment,  prendre  dans  une  seconde  pince  sa  lèvre  antérieure.  Le  col 
est  alors  fortement  attiré  en  arrière  et  en  haut,  et  par  arrachement 
se  sépare  de  la  vessie  (fig.  541).  Quand  l’utérus  n’a  plus  à ce  moment 
que  .ses  connexions  vasculaires  latérales,  l’index  de  la  main  gauche 
remplace  l’index  droit  entre  la  vessie  et  l’utérus,  perfore  aussi  haut  que 
possible  le  péritoine  vésico-utérin  et  achève  le  décollement  du  liga- 
ment large  droit.  La  tumeur,  qui,  jusque-là,  a été  renversée  en  avant, 
est  attirée  en  haut,  pour  tendre  les  ligaments  larges.  L’aide  saisit  forte- 
ment entre  le  pouce  et  l’index  le  ligament  large  droit  que  l’opérateur 
coupe  entre  les  annexes  et  l’utérus  aussi  près  que  possible  du  tissu 
utérin.  La  tumeur  bascule  d’elle-même  à gauche  en  se  débarrassant 
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de  son  péritoine  antérieur  (fig.  342).  Le  ligament  large  gauche  est 
sectionné  pareillement  après  avoir  été  saisi  par  1 opérateur  entre  le 
pouce  et  l'index  gauches;  l’utérus  est  enlevé. 

On  pratique  alors  l'hémostase.  « Quatre  ligatures  suffisent 
d’habitude,  y compris  la  ligature  des  pédicules  tubo-ovariens  qui  sont 
attirés,  après  résection  des  annexes,  dans  le  vagin. 

« La  tranche’péritonéo-vaginale  qui,  parfois,  saigne  un  peu  est  réduite 


Fig.  511. — Hystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  de  Doyen.  Arrachement  du  col  qui  se 
détache  sans  difliculté  de  la  vessieaprès  section  de  ses  attaches  vaginales  et  juxta-vaginales latérales 
et  antérieures. 


à mie  simple  lèvre  par  une  suture  en  surjet  et  le  péritoine  fermé  par 
nue  double  suture  en  bourse. 

« La  cavité  péritonéale  est  ainsi  plus  nette  qu’après  l'ovariotomie,  car 
elle  ne  renferme  aucun  pédicule,  ceux-ci  se  trouvant  dans  le  vagin1  ». 

Accidents  et  complications  de  l’ hystérectomie  abdominale. 
— L'hémorragie  immédiate  constituait,  autrefois,  un  des  dangers 
les  plus  redoutables,  et  nombre  de  malades  en  sont  mortes  sur  la  table 

1 E.  Doyen.  Comptes  rendus  du  Congrès  internat,  de  Gynécologie  et  d'Obst.,  Genève,  1896. 
Section  de  Gynécologie,  p.  114.  — Cauochi:.  Thèse  de  Paris.  1897. 
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d’opération.  On  ne  savait  pas  encore  rechercher  et  lier  les  artères 
utérines. 

Les  hémorragies  tardives  étaient  encore  plus  fréquentes;  malgré 
l’étreinte  d’un  gros  fil  de  soie  ou  d’un  lien  élastique  solide,  les  pédi- 
cules n’étaient  que  trop  souvent  la  source  de  suintements  sanguins 


l’ig.  512.  — Hystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  de  Doyen.  Section  entre  les  annexes  et 
l'utérus  du  premier  ligament  large,  celui  du  côté  droit,  qui  est  maintenu,  s’il  y a lieu,  pincé  entre 
les  doigts,  et  décortication  sous-péritonéale  de  la  tumeur  par  rotation  vers  la  gauche.  11  ne  reste  plus 
qu’à  sectionner  le  ligament  large  du  coté  de  l’opérateur,  c’est-à-dire  sur  la  gauche. 


qui  ne  s’arrêtaient  qu’avec  la  vie  de  l’opérée.  Cet  accident  s’observait 
surtout  dans  les  cas  de  pédicule  intra-péritonéal  avec  la  ligature  du 
moignon  à la  soie  ou  au  catgut.  Aujourd’hui,  grâce  au  perfectionne- 
ment de  la  technique  — recherche  méthodique  et  ligature  isolée  des 
vaisseaux  — à la  simplification  des  manœuvres,  à la  suppression  com- 
plète ou  presque  complète  de  tout  moignon  utérin,  les  morts  par  hémor- 
ragie ont  pour  ainsi  dire  disparu  de  nos  statistiques. 

Cependant  on  peut  encore  observer  de  petits  épanchements  sanguins 
pelviens  dus  à un  suintement  veineux  ou  capillaire,  en  particulier  dans 
les  cas  où  la  situation  des  fibromes  dans  l’épaisseur  des  ligaments 
larges  a nécessité  une  décortication  étendue,  ou  même  dans  des  cas 
plus  simples,  chez  des  sujets  particulièrement  hémophiles. 

On  est  averti  d’une  hémorragie  interne  grave  par  l’agitation  extrême 
des  malades,  l’accélération,  l’affolement  et  la  petitesse  du  pouls,  le 
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gonflement  du  ventre,  la  pâleur  du  visage  et  des  muqueuses.  Certaines 
opérées  ont  eu  la  sensation  très  nette  d'un  jet  chaud  coulant  dans  l'ab- 
domen; chez  d’autres,  on  a pu  voir  de  la  sérosité  sanglante  suinter  à 
travers  la  suture  de  la  peau.  Le  sang  peut  aussi  s’épancher  en  grande 
abondance  sous  le  péritoine,  entre  les  ligaments  larges,  et  former 
une  hématocèle  rétro-péritonéale,  ou  encore  s’accumuler  dans  la  loge 
d’une  tumeur  énucléée  du  tissu  cellulaire  pelvien,  et  faire  alors  une 
saillie  qui  déprime  fortement  le  vagin. 

Si  l’on  soupçonnait  une  hémorragie  interne,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à rouvrir  le  ventre,  à la  fois  pour  lier  les  vaisseaux  et  pour  enlever  le 
sang  liquide  et  les  caillots.  En  outre,  il  faut  se  hâter  d’injecter  environ 
J litre  d’eau  stérilisée  à 58  degrés,  contenant  6 pour  1000  de  chlo- 
rure de  sodium,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  même,  et 
exceptionnellement,  dans  une  veine,  la  céphalique  de  préférence,  si 
l’urgence  est  extrême  et  si  l’on  craint  que  l'absorption  par  le  tissu  cel- 
lulaire ne  soit  pas  assez  rapide. 

La  possibilité  de  la  blessure  de  la  vessie  doit  être  toujours  présente 
à l’esprit.  Nombreux  sont  les  cas  où  elle  a été  ouverte  ou  déchirée. 
Aussi  doit-on,  avant  toute  manœuvre  opératoire  sur  la  face  antérieure 
de  l’utérus,  se  rendre  compte  d'une  façon  précise  de  la  limite 
supérieure  de  la  vessie,  et,  au  moindre  doute,  s’en  assurer  par  l’intro- 
duction d’une  longue  sonde  d’homme  dans  la  vessie. 

Dans  les  plaies,  même  très  étendues,  de  la  vessie1,  on  doit  tenter  la 
réunion  immédiate  avec  une  suture  continue  au  catgut,  à deux  ou  trois 
étages  superposés.  Une  sonde  à demeure,  molle,  munie  d’un  tube  for- 
mant siphon,  sera  maintenue  dans  la  vessie  pendant  dix  jours.  Léopold 
a eu  un  succès  complet  de  la  sorte;  j’ai  moi-même  appliqué]  ce  traite- 
ment à une  plaie  de  la  vessie  de  12  centimètres  qui  a parfaitement 
guéri,  quoique  la  malade  indocile  eût  retiré  la  sonde  à demeure  le 
sixième  jour,  ce  qui  a provoqué  une  désunion  partielle  et  momentanée 
de  la  suture  vésicale,  rendue  inoffensive  par  le  tamponnement  iodo- 
formé  placé  au-devant  d’elle.  Dans  un  cas  antérieur,  survenu  au  cours 
d’une  ovariotomie,  et  où  la  plaie  était  liés  grande  (20  centimètres), 


1 Olsiiausen.  Handb.  der  Fraucnkrankli.,  t.  II,  p.  586,  751.  — S.  Pozzi.  Suture  de  la 
vessie  pour  une  très  grande  plaie  infra  et  extra-péritonéale.  Réparation  en  deux  actes  opé- 
ratoires éloignés;  guérison.  [Annal . (les  mal.  des  org.  (j&nito-urin.,  1"  mai  1883).  — .1.  Re- 
verdis. Ibid.,  janv.  1886.  — Sanger.  2e  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  gynéc..  Halle,  25  mai  1888. 
(Ccnfr.  /’.  Gyn .,  1888.  n°  26,  p.  418.  — Leopoi.d.  Ibid.,  p.  419.  — Ricard.  Réunion  immé- 
diate des  plaies  chirurgicales  de  la  vessie  [Gaz.  des  hôp.,  2 mars  1889,  p.  241)  rapporte 
trois  observations  de  Lucas-Ciiampioxxièiie,  deux  relatives  à des  plaies  faites  pendant  l’opéra- 
tion de  la  cure  radicale  d’une  hernie,  une  taille  hypogastrique.  — S.  Pozzi.  Gros  calcul  vési- 
cal chez  un  vieillard  de  80  ans;  taille  hypogastrique;  suture  complète  de  la  vessie;  drai- 
nage prévésical  ; guérison.  [Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chic.,  10  avril  1889,  p.  315.)  — 
Enorme  corps  fibreux  intra-ligamenlaire  ; grande  plaie  de  la  vessie  suturée  immédiatement. 
[Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chic.,  18  déc.,  1889,  p.  786.) 
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j’avais  suturé  la  partie  intra-péritonéale  et  conservé  une  boutonnière 
abdominale,  comme  soupape  de  sûreté.  La  malade  guérit  après  une 
période  de  fistulisation  préalable-,  il  suffit  d’un  petit  avivement  pour 
oblitérer  facilement  la  fistule. 

Sànger  a mis  en  usage  un  procédé  différent,  imposé  par  les  circon- 
stances, dans  un  cas  où  la  vessie  allongée  avait  été  prise  pour  le  pédi- 
cule même  d’une  tumeur  de  l'ovaire  et  traversée  par  des  sutures;  il 
conserva  celles-ci  et  se  contenta  de  fermer  exactement  le  péritoine 
autour  et  au-dessus  du  pédicule  vésical.  Il  y eut  guérison  sans  fis- 
tule. 

Depuis  quelques  années,  les  blessures  de  la  vessie  sont  devenues  très 
rares  mais  elles  sont  encore  possibles  et  excusables,  en  particulier  dans 
les  cas  de  fibromes  du  segment  inférieur. 

L’ouraque,  resté  perméable  et  divisé  pendant  l’opération,  a très  rare- 
ment causé  des  fistules.  Elles  ont,  du  reste,  une  tendance  à guérir 
spontanément  (Atlec.  Sànger).  Il  est  bon,  toutefois,  pour  se  mettre  en 
garde  contre  cet  accident  possible,  de  faire  porter  l’incision  périto- 
néale en  dehors  de  ce  cordon,  lorsqu’on  le  rencontrera. 

La  ligature,  la  section,  le  pincement  de  l’uretère  est  un  accident  qui 
a été  assez  souvent  signalé  dans  les  cas  difficiles.  II  est  surtout  survenu 
au  cours  de  la  décortication  des  gros  corps  fibreux  intra-ligamentaires, 
ou  lorsqu’on  essaye  de  pincer  l’artère  utérine  sur  des  tumeurs  intéres- 
sant la  portion  sus-vaginale  et  latérale  du  col.  En  présence  de  cette 
très  grave  complication,  il  faut  tenter  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie,  si  la  section  n’est  pas  complète;  dans  le  cas  contraire  l'urétéro- 
cystonéostomie est  indiquée,  pourvu  que  le  bout  supérieur  soit  assez 
long  pour  être  amené  à la  vessie.  Si  ces  deux  procédés  sont  irréali- 
sables, on  sera  bien  forcé  de  fixer  le  conduit  dans  la  plaie  abdominale, 
et  de  pratiquer  plus  tard  la  néphrectomie. 

L’intestin  peut  être  simplement  appliqué  sur  la  surface  d’un  corps 
fibreux  qui  a dédoublé  le  mésocôlon;  on  l’en  sépare  alors  facilement 
avec  les  doigts.  Mais  il  peut  aussi  être  tout  à fait  fusionné  avec  une 
tumeur  qui  tire  de  lui  ses  vaisseaux  nourriciers,  .l’ai  observé  ce  fait 
dans  un  fibrome  sous-péritonéal  volumineux,  à pédicule  étroit  et  peu 
vasculaire.  Il  faut  alors  se  résoudre  à laisser  une  couche  mince  de  la 
tumeur  adhérente  à I intestin  qu'on  détachera  par  une  dissection  atten- 
tive. Cette  lamelle  fibreuse,  si  elle  n’est  pas  trop  étendue,  pourra  être 
repliée  sur  elle-même  et  suturée.  Si,  au  contraire,  une  notable  surface 
de  l’intestin  était  ainsi  lésée,  on  risquerait,  par  un  pareil  affronte- 
ment de  la  partie  cruentée,  de  rétrécir  le  calibre  du  tube  digestif; 
mieux  vaudrait  toucher  alors  très  légèrement  cette  surface  au  thermo- 
cautère et  faire  isolément  l’hémostase  des  petits  vaisseaux  qui  conti- 
nueraient à saigner. 
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J/embolie 1 a causé  la  mort  de  quelques  opérées,  même  eu  convales- 
cence. On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  le  repos  absolu,  surtout  si 
la  tumeur  était  très  vasculaire  ou  si  les  ligaments  larges  étaient  vari- 
queux. 

L’occlusion  intestinale  a été  observée  après  l’hystérectomie  comme 
après  toutes  les  opérations  abdominales.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissi- 
muler que  quelques-uns  des  cas  publiés  sous  cette  rubrique  n’étaient 
que  des  pseudo-étranglements  dus  à la  paralysie  intestinale,  causée 
elle-même  par  une  péritonite  infectieuse. 

La  dégénérescence  du  cœur,  bien  étudiée  par  Ilofmeier2  et  sur 
laquelle  je  me  suis  déjà  étendu  (p.  254),  doit  être  incriminée  dans 
quelques  cas.  Ces  myocardites  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  suppose 
chez  les  femmes  affaiblies.  Cohnheim3 4 5  a montré  que  les  hémorragies 
persistantes  suffisent  seules  à amener  l'altération  graisseuse  du  muscle 
cardiaque.  Ungar  et  Strassmann*  ont  précisé  l’action  particulièrement 
nuisible  du  chloroforme  dans  ces  cas-là. 

Divers  auteurs6  ont  enfin  montré  que  faction  des  antiseptiques  sur 
le  cœur  n’était  pas  négligeable. 

On  a compris  à l’étranger  d’abord,  puis  en  France,  sous  le  nom  de 
shock  un  ensemble  de  symptômes  dépressifs  de  causes  liés  diverses, 
au  milieu  desquels  la  mort  survient  après  les  opérations  graves  ou  de 
longue  durée.  Il  n’est  pas  douteux  que  quelques-uns  de  ces  cas  ne 
soient  imputables  à l'hémorragie;  d’autres  ne  sont  peut-être  que  de 
l'urémie  aiguë  provenant  de  la  ligature  accidentelle  des  deux  uretères, 
ou  de  l’abolition  complète  des  fonctions  des  reins  depuis  longtemps 
altérés,  sous  l'influence  du  traumatisme  et  de  l’absorption  des  anesthé- 
siques. 

Mais  la  majeure  partie  de  ces  morts  de  shock  doivent  être  considérées 
comme  dues  à une  septicémie  péritonéale  aigue.  Jayle6  a pu  déceler  le 
streptocoque  dans  le  sang  du  cœur  de  malades  mortes  avec  tous  les 
symptômes  du  shock. 

Néanmoins,  l’exposition  prolongée  des  viscères,  leur  manipulation,  en 
particulier  l’éviscération7,  peuvent,  en  dehors  de  toute  infection,  provo- 

1 Péan.  Leçons  de  clinique  chirurgicale , J 879,  p.  509.  — Martinet.  Thèse  de  Bordeaux , 
1900.  — Michel  ( Iievue  de  Gynecol,  et  de  Chirurgie  abdominale , 1900,  n°  40,  p.  627.)  a publié 
sur  cette  question  une  étude  complète  surtout  au  point  de  vue  bibliographique.  — Chevreux. 
Thèse  de  Paris , 1902. 

- Hofmeier.  Zur  Relire  von  Shock  [Zeit.  f.  G.  u.  Gyn.,  1885,  t.  XI,  n°  2,  p.  566). 

3 Cohnheim.  Vorlesungen  iiber  aüq.  Pat  h.,  Berlin,  1882,  t.  I,  p.  475. 

4 TJngah.  Yierl.  fur  gerichll.  Medicin,  1887,  N.  F.,  t.  XI, VII.  p.  98. 

5 Oberlânder.  Beat.  Zeits.  f.prah.  Med..  1878,  n°  57.  — Küster.  lie  ri.  h/in.  Woch.,  1878, 
n°  48.  — Kônig.  C.enh'.  f.  Chir.,  1882,  il”  7,  p.  101,  et  n°  8,  p.  117.  — Sânger.  Berl.  Min. 
)Ÿoch.,  1888,  n°  22,  p.  450. 

0 F.  Jayle.  La  septicémie  péritonéale  post-opératoire.  Thèse,  Paris,  1895. 

7 Olshausen.  Ccntr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  10.  — L.  Tixieh.  La  pratique  de  l’éviscération  en 
chirurgie  abdominale.  Paris.  1898. 
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qner  des  phénomènes  graves  de  shock  abdominal.  Aussi  ne  saurait-on 
trop  recommander  la  rapidité  opératoire;  l’action  dépressive  de  toute 
laparotomie  qui  dure  plus  d’une  heure  est  aggravée  dans  des  propor- 
tions considérables.  On  aura  soin  aussi  d’éviter  absolument  l’exposition 
à l’air  des  intestins,  ce  qu’il  est  possible  de  faire,  en  les  protégeant  avec 
des  compresses-éponges  chaudes  et  en  maintenant  la  malade  en  posi- 
tion déclive. 

Résultats  opératoires.  — Les  derniers  perfectionnements  de  la 
technique  ont  permis  d’abaisser  la  mortalité  opératoire  de  l’hystérec- 
tomie  abdominale  pour  fibrome  à un  faible  pourcentage,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  statistiques  suivantes.  Il  faut  d’ailleurs  faire  remarquer 
que  ces  statistiques  brutes  ont  le  tort  de  ne  pas  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  un  des  facteurs  les  plus  importants  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire  : l’état  de  l’opérée.  L’emploi  régulier  de  la  meilleure  techni- 
que et  la  pratique  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  ne  permettront  jamais 
de  réduire  à néant,  même  entre  les  mains  d’un  opérateur  habile  et  très 
exercé,  la  mortalité  opératoire  chez  des  femmes  épuisées  par  des  hémor- 
ragies répétées,  atteintes  souvent  de  dégénérescence  du  cœur  et  des 
reins,  surtout  lorsqu’il  s’agira  de  fibromes  très  volumineux  ou  intra- 
ligamentaires,  ou  compliqués  d’adhérences  intestinales.  Au  contraire, 
s’il  s’agit  de  fibrome  de  moyen  volume,  développé  sur  un  sujet  en  bon 
état  de  santé  général,  la  guérison  opératoire  sera  la  règle  absolue. 

Il  reste  à faire  le  choix  entre  l’ hystérectomie  abdominale  totale  et 
l’hystérectomie  abdominale  subtotale.  Les  avantages  de  la  subtotale 
consistent  essentiellement  dans  la  plus  grande  simplicité,  la  plus  grande 
rapidité  et  la  moindre  gravité  de  l’opération.  'Aussi  je  la  préfère  à la 
totale,  partageant  ainsi  l’opinion  autorisée  du  professeur  Terrier. 

Richelot1 *  a récemment  combattu  T hystérectomie  subtotale  parce  que, 
dans  cette  opération,  on  laisse  le  col  qui  peut  devenir  cancéreux,  cela 
d’autant  mieux  que  les  malades  atteintes  de  fibrome  seraient  prédisposées 
au  cancer.  Cette  vue  théorique  ne  parait  pas  devoir  entrer  en  balance 
avec  les  avantages  incontestables  de  l’hystérectomie  subtotale  au  point 
de  vue  de  la  rapidité  de  l’opération  et  de  la  facilité  de  l’hémostase. 


HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 


S.  Pozzi i.  . 
Terrier3.  . . 
Delagénière  4 
Nélaton5.  . 


46  cas  4 morts 

95  — 0 — 

30  — 2 — 

20  — 2 — 


1 Richelot.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  (le  Chir.,  décembre  1903. 

9 S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1903,  p.  1100. 

3 Terrier.  Congrès  inter n.  Paris,  Sert.  Gyn.,  1900,  p.  532.  Ber.  Chir.,  1897,  1898  el  1899. 

4 Delagénière.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1890,  p.  197. 

0 Néi.aton.  Thèse  de  Caboche,  1897,  p.  44. 
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Richelot  1 

155  cas 

8 

morts. 

Gross  - 

71  — 

15 

• 

Ricard 5 

49  — 

7 

— 

Schauta4  

100  — 

16 

— 

Czempin5 

44  — 

6 

— 

MackenrodlB 

7 — 

0 

— 

Doederlein  7 

31  — 

1 

— 

Zweifel 8 

16  — 

2 

— 

Wertheim  9 

14  — 

1 

— 

Doyen  10 

55  — 

5 

— 

Martin  " 

26  — 

5 

— 

Herzfeld  12 

20  — 

<•) 

— 

Schwarzenbach  13 

46  — 

11 

— 

Hartmann14 

51  — 

5 

— 

Redlich  13 

251 

16 

— 

IIYSTt-  RECTOMIE  ABDOMINALE  SUBTOTALE 


S.  Pozzi16.  . . . 
Terrier17.  . . . 
Brook  II.  Wells'» 
Herzfeld 19.  . . . 
I).  de  Oit20  . . . 
Bonillv 21  .... 


Schwarzenbach  24 


57 

cas  5 

morts. 

19 

— 4 

— 

99 

2 

— 

24 

5 

— 

189 

- - 20 

— 

90 

5 

— 

127 

— 4 

— 

118 

— 5 

— 

77 

6 

— 

. 412. 

.f.G. 

u.G.,  1905,  t.  XLIX,  p, 

2 Gross.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1899,  p.  120. 

5  Ricard.  Thèse  d'Angelesco,  1897. 

4 Sciiaut a . Congrès  de  gyn.  d' Amsterdam,  1899,  p.  445. 

5 Czejipix.  Mon.  f.  I ici i.  u.  Gyn..  1903,  l . XVII.  p.  705  et.  Z 

6 Mackenroht.  Mon.  /'.  G.  u.  G.,  1905,  I.  XVIII,  p.  545. 

7 Doedeulein.  Beit.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  1.  II,  p.  1. 

8 Zueifel.  Breitkopf  und  Hartel,  édit.,  1899. 

9 Weutheim.  Wiener  tdin.  Woch.,  1899,  il0  21,  p.  550. 

19  Doyen.  Annales  de  Gyn.  el  d'Obst.,  1899,  t.  IJ1.  197. 

11  Martin.  Centr.  f.  Gyn.,  1902.  n°  14,  p.  355. 

12  Herzfeld.  Wiener  med.  Woch.,  1902,  n°s  27  et  28,  p.  1290  el  1340. 

15  Schwarzenbach.  Beit.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1902,  t.  VI,  1.  p.  122. 

14  Hartmann.  Congrès  franc,  de  chir.,  1899,  p.  193. 

18  Rerucii.  Statistique  générale  russe  de  1885  à 1900.  Thèse  de  St-Pétersbourg,  1901. 

16  S.  l’ozzi.  Huit,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1903,  p.  1 100. 

17  Terrier.  Compte  rendu  du  Congrès  in  1er n.  de  Paris,  Section  de  Gynécologie,  1900 
. 352  et.  Revue  de  chirurgie  1897,  p.  882  et  p.  1100;  1898,  décembre,  p.  1 145;  1899,  décembre 
U,  p.  017. 

18  B.  H.  Wells.  Acad.  méd.  de  New-York.  Section  de  Gynécologie,  1903,  22  janvier. 

)0  Herzfeld.  Loc.  ait.,  p.  1350. 


20  D.  de  Ott.  Congrès  in  ter  n.  de  Paris,  1900,  p.  117. 

21  Bouiu.y.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris.  1901.  p.  020. 

22  W.  Duxcan.  Prit.  med.  journal,  1901,  t.  II,  p.  541. 

23  Hôkmeieii.  Wurzburg , 1902. 

2i  Schwarzenbach.  licite,  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1902,  t.  \l.  n°  1,  p.  122. 
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Czempiii 1 * * 4 19  cas  4 morts. 

Vorwinkel  * 101  — 9 — 

Lauwers5 200  — 6 — 


FIBROMES  ET  GROSSESSE 


Avant  d’étudier  l'influence  des  fibromes  sur  la  grossesse  et  l’accou- 
chement, il  convient  de  discuter  les  conditions  dans  lesquelles  un 
utérus  fibromateux  peut  devenir  gravide. 

Louis1  considérait  que  l’existence  d’une  tumeur  fibreuse  excluait  la 
possibilité  d'une  grossesse.  Celte  opinion  était  évidemment  excessive  et 
se  trouve  journellement  démentie  par  les  faits.  Mais,  il  est  certain, 
néanmoins,  que  si  les  fibromes  ne  constituent  pas  un  obstacle  absolu  à 
la  fécondation,  ils  n'en  sont  pas  moins  une  cause  fréquente  de  stérilité. 
C’est  ainsi  que,  sur  45  femmes  mariées,  atteintes  de  cette  affection, 
West  signale  7 cas  de  stérilité,  Rôhrig  51  cas  sur  106  femmes,  Beigel 
"21  sur  86,  Sçhuhmacher  24  sur  114,  Scanzoni  55  sur  69,  Michels  "26 
sur  1"27,  von  Winckel  154  sur  415,  Schroeder  "201  sur  604,  Ilofmeier  58 
sur  167.  En  additionnant  toutes  ces  statistiques5,  Olshausen0  trouve  que, 
sur  1751  femmes  atteintes  de  fibromes,  5"20  sont  demeurées  stériles, 
soit  une  proportion  de  50  pour  100. 

Olshausen  considère,  d’ailleurs,  que  ce  chiffre  est  trop  élevé.  Pour  lui, 
certaines  femmes  atteintes  de  fibrome,  ne  viennent  consulter  le  médecin 
que  si  elles  sont  stériles.  Celles  qui  deviennent  enceintes  échappent 
souvent  à l’observation,  et  les  statistiques  se  trouvent  ainsi  faussées, 
Le  nombre  des  malades  affectées  de  fibromes  qui  demeurent  stériles  est 
certainement  assez  considérable,  mais  il  n’atteint  pas  50  pour  100  des 
cas. 

Cette  opinion  est  à peu  près  généralement  admise.  On  s’explique  d'ail- 
leurs très  aisément  que  la  présence  des  corps  fibreux  soit  fréquemment 
un  obstacle  à la  fécondation.  Les  déviations  utérines  que  déterminent 
les  fibromes,  l’allongement,  l’étalement,  les  déformations  de  la  cavité 
de  l’utérus,  les  altérations  de  la  muqueuse,  qui  se  traduisent  par  des 
hémorragies  ou  un  écoulement  séreux  abondant,  sont  des  causes  am- 
plement suffisantes  pour  expliquer  la  stérilité. 

1 Czempix.  Mono/,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1903.  t.  XVII.  p.  703  et  Z.  /'.  G.  u.  G.,  1903,  p.  305. 

* Vorwinkel.  Centr.  f.  Gyn..  1903,  n°  25,  p.  782. 

5 Lauwers.  Bull,  de  In  Soc.  belge  de  Gyn..  1903-1904,  u”  2. 

4 Louis.  Mém.  à l' Acad,  de  Chirurgie , 1748,  I.  II. 

5 West,  Roiiiug,  etc.,  in  .1.  Ykit.  Handbuch  (1er  Gyn.,  I.  II,  p.  765-814. 

0 Olshausen.  Myom  uncl  Scliwængcrscliafr.  In  .1.  Yeit.  Handbuch  der  Gyn&kologic , l.  Il, 
p.  765-814. 
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Hofmeier1,  cependant,  s’est  élevé  contre  celte  manière  de  voir.  Il 
pense  que  l’examen  attentif  des  laits  ne  conduit  nullement  à admettre 
un  lien  de  cause  à effet  entre  les  myomes  et  la  stérilité.  Il  admet  que  la 
plupart  de  ces  cas  se  rapportent  à des  femmes  frappées  de  stérilité 
longtemps  avant  le  développement  de  la  tumeur  incriminée.  Il  en 
conclut  que  la  stérilité  n’est  nullement  liée  à l’existence  d'un  tibrome, 
qu’elle  est  toujours  préexistante  au  développement  de  la  tumeur 
qu’elle  favorise,  même,  dans  certains  cas. 

Hofmeier  va  plus  loin  encore.  Tl  est  d’avis  que,  chez  les  femmes  atteintes 
de  myomes,  l’activité  des  organes  génitaux,  la  menstruation  et  l'ovula- 
tion, se. maintiennent  plus  longtemps  que  d’ordinaire,  et  que,  par  suite, 
l’aptitude  à la  conception  se  trouve  augmentée  et  étendue  à un  âge  plus 
avancé.  11  cite,  à l’appui  de  sa  théorie,  des  observations  assez  nom- 
breuses. 

D’autre  part,  Pinard2  a bien  mis  en  lumière  ce  fait,  que  P absence  de 
fécondation  est  fréquemment  une  cause  prédisposante  au  développement 
des  fibromes  utérins. 

Cette  assertion  est  à rapprocher  des  faits  constatés  par  Virchow3  au 
cours  de  ses  autopsies  : fréquence  des  fibromes  dans  les  utérus  appar- 
tenant à «les  célibataires  âgées,  absence  à peu  près  complète  sur  les 
cadavres  de  femmes  ayant  eu  des  enfants. 

Mais  il  n’en  demeure  pas  moins  avéré  que  les  corps  fibreux,  surtout 
lorsqu’ils  ont  atteint  un  certain  volume,  constituent  une  entrave  sérieuse, 
sinon  un  obstacle  absolu  à la  conception,  puis  à la  grossesse.  11  est 
difficile  d’énoncer,  en  celle  matière,  une  règle  générale;  c’est  affaire  de 
cas  particuliers.  Ainsi  un  fibrome  sous-péritonéal,  même  volumineux, 
pourra  être  parfaitement  compatible  avec  la  conception,  puis  la  gros- 
sesse et  l’accouchement,  tandis  qu’un  petit  ' fibrome  sous-muqueux, 
obstruant  le  canal  cervical,  constituera  un  obstacle  beaucoup  plus 
sérieux. 

En  résumé,  les  corps  fibreux  peuvent  être  cause  de  stérilité  en  raison 
de  leur  siège  ou  des  accidents  qu'ils  déterminent. 

Influence  de  la  grossesse  sur  les  fibromes.  — Sous  l’influence  de  la 
gravidité,  les  corps  fibreux  subissent  quelques  modifications  impor- 
tantes. En  général,  il  se  produit  un  accroissement  notable  de  la  tumeur; 
en  même  temps  celle-ci  devient  plus  molle,  plus  dépressible,  modifica- 
tion qui  est  due,  en  grande  partie,  à une  sorte  d infiltration  œdémateuse, 


1 Hofmeier.  Die  Myomot.omie,  Stuttgart,  1884.  — Ueber  Opéra tionen  am  sclmangeren  Uté- 
rus. Deutsche  mcil.  Wochenschr.,  1887,  n°  19.  — - Ueber  den  Einfluss  der  Myoïne  des  Utérus 

auf  Conception,  Schwangerschaft  und  Geburt,  Zeitschrift  fur  Gcb.  u.  Gyn .,  1894,  t.  50, 
p.  199. 

3 Pinard.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Ggu.  et  de  Pœd.,  avril-décembre,  1901. 

3 Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  151. 
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d’où  production  de  foyers  de  ramollissement  avec  cavités  pseudo-kysti- 
ques, etc.  La  grossesse  passée,  le  fibrome  reprend  lentement  son  volume 
et  sa  consistance  d’autrefois.  Ces  tumeurs,  disent  Ribemont-Dessaigne 
et  Lepage,  augmentent  de  volume  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  pour 
subir  pendant  les  suites  de  couches  une  sorte  de  régression;  toutefois, 
il  est  de  règle  qu’après  l’accouchement,  les  tumeurs  fibreuses  con- 
servent un  volume  un  peu  plus  considérable  qu’avant  la  conception  ; 
quant  aux  faits  exceptionnels  dans  lesquels  on  a signalé  la  disparition 
des  fibromes  pendant  la  grossesse,  il  y a lieu  de  se  demander  si  ces 
tumeurs  n’auraient  point  subi  un  aplatissement  tel  qu’elles  fussent 
difficilement  appréciables  à la  palpation.  En  effet,  pendant  la  grossesse, 
les  tumeurs  fibreuses  participent  anx  phénomènes  de  ramollissement 
que  l’on  observe  du  côté  des  organes  génitaux  : elles  subissent  une  sorte 
de  ramollissement  physiologique  dû  à une  vascularisation  plus  intense. 
Dans  certains  cas,  il  y a plus  que  du  ramollissement;  il  existe  une  sorte 
de  dégénérescence  provenant  de  lésions  qui  se  développent  dans  le 
fibrome,  mais  qui  ne  semblent  pas  être  causées  directement  parla  gros- 
sesse. Au  fur  et  à mesure  que  la  grossesse  évolue,  le  ramollissement 
est  de  plus  en  plus  marqué;  le  fibrome  s’assouplit  (Depaul),  s’aplatit, 
de  telle  sorte  que  son  augmentation  de  volume  se  trouve  ainsi  en 
partie  compensée 1 . 

L’augmentation  de  volume  du  corps  fibreux,  pendant  la  grossesse, 
résulte  surtout  de  l’infiltration  œdémateuse  de  la  tumeur.  On  observe 
parfois  cependant  une  hypertrophie  véritable  qui,  d’après  Corail2 3,  por- 
terait sur  les  fibres  musculaires  lisses  et  serait  absolument  comparable 
à celle  qui  intéresse  le  muscle  utérin  lui-même.  Pour  Doléris5,  il  s’agi- 
rait surtout  d’une  hyperplasie  des  éléments  conjonctifs,  se  traduisant 
par  un  épaississement  des  cloisons  fibreuses  et  une  lobulation  plus 
nette  du  fibrome.  Ces  modifications  sont  ordinairement  d’autant  plus 
accusées  que  le  fibrome  est  en  rapport  plus  direct  avec  l’utérus  et  que 
sa  structure  se  rapproche  davantage  de  celle  du  muscle  utérin;  les 
fibromes  interstitiels  présenteront,  en  conséquence,  des  modifications 
beaucoup  plus  importantes  que  les  fibromes  sous-péritonéaux. 

On  observe  aussi,  avec  une  moindre  fréquence,  des  lésions  régres- 
sives, nécrotiques,  pouvant  aboutir  à une  véritable  mortification  asep- 
tique du  fibrome,  dont  l’aboutissant  peut  être  le  ramollissement  central 
du  corps  fibreux  et  sa  transformation  kystique4.  Ces  modifications 
peuvent  avoir  pour  conséquence  l’atrophie  notable  du  fibrome  et  même 

1 IIibemont-Dessai&ne  et  Lepage.  Précis  d'Obstètrique,  1897,  p.  982. 

2 Cornu..  Sur  les  altérations  anatomiques  des  myomes  pendant  la  grossesse.  Annales  de 
Gyn.  rt  d’Obst.,  1895,  vol.  59,  p.  228. 

3 Doléris.  Archives  de  Tocologie , janvier  1885. 

4 Kaltenbagii.  lit  Vogel.  Thèse  Giessen,  188(1.  — Mackenrodt.  Zeitschrift  fïir  Geh.  and  Gyn., 

1895,  t.  51,  p.  452. 
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sa  disparition  plus  ou  moins  complète  après  l'accouchement.  On  a 
signalé  enfin  la  suppuration  et  la  gangrène  du  fibrome1,  pouvant  aboutir 
à une  péritonite  mortelle.  Ces  accidents  paraissent  devoir  être  excep- 
tionnels au  cours  de  la  grossesse;  on  ne  les  observe  guère  que  dans  les 
suites  de  couches. 

A côté  de  ces  modifications  intrinsèques  des  corps  fibreux,  il  convient 
d’attacher  une  grande  importance  aux  modifications  qui  peuvent  sur- 
venir dans  leur  situation  du  fait  de  l'augmentation  de  volume  de 
l’utérus.  — * D’une  manière  générale,  au  cours  de  la  grossesse,  les 
fibromes  subissent  un  mouvement  ascensionnel  dans  l’abdomen.  Cela 
n’a  guère  d’importance  pour  les  fibromes  développés  au  voisinage  du 
fond  de  l’utérus  et  qui  ne  peuvent  apporter  aucun  obstacle  essentiel  à 
l’accouchement.  Mais  il  en  est  tout  autrement  en  ce  qui  concerne  les 
corps  fibreux  bas  situés  et  qui,  par  ce  fait  même,  peuvent  être  une  cause 
de  dystocie  grave.  Or,  il  advient  assez  souvent  que,  dans  leur  mouve- 
ment d’ascension,  des  fibromes  qui  étaient  et  paraissaient  devoir  rester 
des  fibromes  pelviens,  arrivent  à franchir  le  détroit  supérieur  et  cessent, 
dès  lors,  de  constituer  un  danger  sérieux.  C’est  là  un  fait  dont  il  y a lieu 
de  tenir  compte  au  point  de  vue  du  traitement. 

Influence  des  corps  fibreux  sur  la  grossesse.  — Nombreux  sont  les 
exemples  de  grossesses  ayant  évolué  jusqu’à  terme  chez  des  femmes 
atteintes  de  corps  fibreux.  Il  est  fréquent  de  voir  de  petits  fibromes, 
siégeant  dans  l’utérus,  ne  gêner  en  aucune  façon  la  marche  et  le  déve- 
loppement de  la  gestation;  ce  n’est  que  lorsqu’on  examine  la  malade 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  surtout  au  cours  du  travail, 
quand  l’utérus  se  contractant  se  dessine  en  relief,  que  l’on  reconnaît 
l’existence  de  ces  petites  tumeurs  qui  n’avaient  donné  lieu  à aucun 
symptôme  particulier  pendant  le.  cours  de  la  gestation  (Ribemont-Des- 
saigne  et  Lepage).  Cela  esl  également  vrai  des  tumeurs  sous-séreuses 
sessiles  ou  pédi culées,  implantées  sur  le  fond  de  l’utérus,  pourvu  que 
leur  volume  ne  soit  pas  excessif,  car,  dans  ce  dernier  cas,  il  se  pro- 
duirait des  phénomènes  de  compression. 

Malheureusement,  les  choses  nese  passent  pas  toujours  d’une  manière 
aussi  simple.  Si  le  corps  fibreux  est  pelvien,  c’est-à-dire  développé  au- 
dessous  du  détroit  supérieur,  ayant  pris  naissance  dans  la  portion  sus-va- 
ginale du  col  ou  inférieure  du  corps,  les  accidents  de  compression2  sont 
rapides  et  redoutables3 ; ils  peuvent  porter  sur  la  vessie,  sur  les  ure- 
tères, sur  le  rectum,  sur  les  nerfs,  sur  les  vaisseaux.  On  a même  noté 
des  complications  de  péritonite1. 

1 kmrKEMSERG.  Archiv  fur  Gynakol.,  1885,  l.  21,  p.  166. 

- Lefouh.  Thèse  d'agrég.  de  Paris , 1880.  — Loiumek.  Edinb.  med.  Journal , 1860,  I.  XII, 

1 ,e  partie,  p.  71. 

z Depaul.  Union  méd-,  1857,  p.  518. 

1 J.  Lucas  Wojpmi'.  Obsl.  Irons.,  London,  1872,  t.  XIV.  p.  505. 
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Mais  l’accident  le  plus  commun  et  non  le  moins  grave,  en  pareil  cas, 
c’est  l’avortement.  La  contraction  utérine  étant  entravée,  le  danger 
d’hémorragie  immédiate  est  grand  et  les  accidents  septicémiques  sûnl 
favorisés. 

Ainsi  Lefour1 *,  sur  507  cas  de  grossesse  compliquée  de  fibrome,  a 
noté  59  avortements  et  14  fois  la  mort  delà  mère.  Mauss5,  sur  241 
cas,  a relevé  47  avortements.  L’expulsion  prématurée  du  produit  de  la 
conception  contenu  dans  un  utérus  myomateux  résulte  soit  de  l’action 
réflexe  produite  sur  le  muscle  utérin  par  le  corps  étranger,  soit,  encore 
plus,  des  lésions  de  la  caduque  causées  par  la  présence  de  la  tumeur. 

Flainmerdinghe3 4  pense  que  les  myomes  sous-muqueux  voisins  des 
orifices  tubaires  gênent  l’arrivée  de  l’œuf  dans  la  cavité  utérine  et 
favorisent  ainsi  la  grossesse  ectopique,  fait  qui  n’a  jamais  été  bien 
démontré. 

Enfin,  quelques  auteurs  considèrent  comme  bien  établie  la  relation 
entre  la  présence  d’un  corps  fibreux  et  l’insertion  vicieuse  du  placenta; 
dans  des  cas  exceptionnels,  dit  Ribemont1,  on  a signalé  l’insertion  du 
placenta  sur  le  fibrome. 

Les  métrorragies  ne. sont  pas  très  fréquentes,  mais  quand  elles  se 
produisent,  la  grossesse  se  trouve  presque  toujours  — mais  pas  tou- 
jours3 — interrompue.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  pertes  de  sang 
sont  extrêmement  abondantes  el  peuvent  amener  des  syncopes,  et 
même  la  mort. 

Parmi  les  autres  complications,  je  signalerai  encore  la  torsion  de  la 
tumeur,  les  accidents  d’infection,  et  surtout  la  rétroversion0  qui  peut 
amener  des  symptômes  d’étranglement  interne. 

Influence  des  corps  fibreux  sur  la  présentation  et  sur  le  travail.  — 
Elle  est  nulle  si  les  tumeurs  sont  petites  et  bien  placées, -c’est-à-dire 
situées  loin  de  la  filière  pelvienne.  Dans  le  cas  contraire,  on  voit  sou- 
vent des  désordres  dont  la  gravité  est  très  variable.  Les  myomes  qu'il 
faut  surtout  craindre  sont  ceux  du  segment  inférieur  delà  matrice,  car, 
d’une  part,  ils  peuvent  amener  des  présentations  vicieuses,  et,  d’autre 
part,  barrer  le  chemin  au  fœtus  d’une  manière  absolue.  La  présence 
de  fibromes  dans  la  cavité  utérine  ou.  dans  l’épaisseur  des  parois 
empêche  plus  ou  moins  l’accommodation  du  fœtus,  ce  qui  explique  la 
fréquence  des  présentations  .vicieuses*  Le  fœtus,  par  suite  de  sa, non- 
accommodation,  peut  même  conserver  une  mobilité  assez  grande  qui 
facilite  des  mutations  de  présentation  an  cours  de  la  grossesse  et  même 

1 Lefouii.  Loc.  cil. 

- Xauss.  Thèse  de  Halle,  1882. 

5 I'gamîierdingjie.  Thèse  de  Wûrlzburg , 1887. 

4 IUbésiost-Dessaigne  et  Lepage.- Loc.  ait.,  p.  984. 

8 ÜLSiiAusEN.  Loc.  cil.,  p.  777. 

0 Loiumeu , Edinb.  med.  J.,  1806,  XII,  part.  I,  p.  70.  ■ • 
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an  début  du  travail.  Sur  507  observations  réunies  par  Lefour,  55  fois  il 
y avait  présentation  de  la  face,  55  fois  présentation  du  siège,  17  fois 
présentation  du  tronc.  Sur  68  cas  de  présentations  vicieuses  rapportés 
par  Süsserott1,  il  y avait 40' présentations  delà  face.  16  présentations  du 
siège  et  12  transverses,  bans  les  grossesses  compliquées  de  fibromes, 
les  présentations  de  la  face,  de  l’épaule,  du  siège  sont  fréquentes. 

Pendant  le  travail,  la  présence  d’un  fibrome  placé  sur  le  passage  du 
fœtus  peut  amener  les  complications  les  plus  graves,  et,  parfois 
même,  si  l’on  n’intervient  pas,  la  mort  de  la  malade,  qui  succombe, 
épuisée,  à la  longue  durée  du  travail.  Cependant,  il  est  digne  de 
remarque  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a vu  la  tumeur  se 
réduire  de  volume,  ou  plutôt  s’effacer  pour  livrer  passage  au  produit 
de  la  conception.  Comment  s’opère  cette  issue  favorable?  On  a fait 
intervenir  l’action  de  la  contraction  utérine,  la  mollesse  et  la  ductilité 
de  la  tumeur  influencée  par  la  grossesse,  etc. 

On  a cité  encore  des  exemples  de  fibro-myomes  changeant  de  consis- 
tance, passant  d’une  dureté  presque  ligneuse  à une  dépressibilité 
extrême  en  l’espace  de  quelques  heures  seulement. 

Influence  des  corps  fibreux  sur  les  suites  de  couches.  — La  déli- 
vrance est  généralement  un  peu  retardée  et  se  trouve  assez  souvent 
compliquée  d’hémorragies.  Ces  hémorragies  ne  sont  pas,  en  général, 
très  considérables,  mais  elles  peuvent  être  assez  abondantes  pour  déter- 
miner la  mort.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  ont  observé  une  femme 
dont  l’utérus  était  farci  de  fibromes;  après  la  délivrance  artificielle  et  le 
tamponnement,  un  suintement  sanguin  persista  et  la  femme  mourut. 
A l’autopsie,  on  trouva  à la  surface  interne  de  l’utérus  des  orifices 
vasculaires  béants;  le  tissu  musculaire  était  tellement  altéré  par  la 
dégénérescence  fibromateuse  qu'il  n’avait  pu  oblitérer  les  vaisseaux. 
Des  hémorragies  assez  abondantes,  mais  moins  menaçantes  pour  la  vie 
de  la  malade,  peuvent  survenir  également  pendant  les  jours  qui  suivent 
l’accouchement.  Il  sera  donc  indispensable  de  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  la  régression  de  l’utérus. 

Les  accidents  les  plus  à redouter,  pendant  les  suites  de  couches, 
seront  les  accidents  d’infection.  Ils  ont  pour  conséquence  presque  fatale 
la  gangrène  et  la  suppuration  du  fibrome,  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps 
fibreux  sous-muqueux.  On  devra  donc  veiller,  d’une  façon  très  minu- 
tieuse, à l’asepsie  pendant  et  après  l’accouchement. 

On  a observé,  beaucoup  plus  rarement,  l’inversion  utérine  et  l’expul- 
sion spontanée  de  fibromes  par  le  vagin. 

Diagnostic.  — Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  facile  de  reconnaître 
qu’un  utérus  gravide  est  le  siège  de  fibromes.  La  paroi  utérine  parait, 


Süsserott.  Thèse  inciug.,  Rostock,  1870. 
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à la  palpation,  irrégulière  et  bosselée,  et  les  bosselures  deviennent  plus 
apparentes  au  moment  de  la  contraction  utérine. 

Mais  quelquefois,  et  surtout  pendant  les  premiers  mois,  le  diagnostic 
peut  être  très  difficile.  On  méconnaîtra  assez  souvent  l’existence  d’une 
grossesse  au  début  chez  une  femme  portant  un  fibrome  assez  volumi- 
neux, surtout  si  la  tumeur  s’accompagne  de  métrorragies. 

Les  cas  sont  assez  nombreux  dans  lesquels  le  diagnostic  n’a  été  fait 
qu’au  cours  de  l’opération  ou  même  seulement  à l’examen  des  pièces, 
après  incision  de  la  paroi  utérine. 

On  a signalé  également  les  difficultés  du  diagnostic  avec  la  grossesse 
extra-utérine.  La  saillie  formée  par  un  fibrome  sous-péritonéal  ou  sur- 
tout par  un  fibrome  intraligamentaire  a pu  être  prise  pour  un  kyste 
fœtal  accolé  à l’utérus. 

Pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  on  a pu  prendre  des  fibro- 
mes pour  des  parties  fœtales,  et,  .dans  le  cas  de  fibrome  volumineux, 
conclure  à une  grossesse  double. 

L’erreur  inverse  peut  également  être  commise.  Les  petites  parties 
fœtales,  la  tête  même  peuvent  déterminer  à la  surface  de  l’utérus  des 
saillies  anormales  que  l’on  prendra  pour  des  corps  fibreux.  Ahlfeld1  a 
montré,  d’autre  part,  qu’il  peut  se  faire,  dans  la  paroi  de  l’utérus 
gravide,  des  contractions  partielles  qui  simulent,  à s’y  méprendre, 
l’existence  d’un  fibrome. 

Traitement.  — Le  traitement  des  fibromes  compliqués  de  grossesse 
doit  être  envisagé  à trois  périodes  différentes  : pendant  la  grossesse, 
pendant  le  travail  et  pendant  les  suites  des  couches. 

I.  Traitement  pendant  la  grossesse.  — La  plupart  des  ailleurs,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger,  sont  d’accord  pour  repousser  toute  inter- 
vention pendant  la  grossesse,  lorsqu’elle  évolue  sans  accidents.  C’est  la 
conclusion  à laquelle  s’est  arrêtée,  en  1901,1a  Société  de  Gynécologie  et 
d’Obstétrique2.  Toutes  les  observations  qui  ont  été  apportées,  au  cours 
de  la  discussion,  sont  nettement  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  La  sta- 
tistique personnelle  de  M.  Pinard  est,  à cet  endroit,  particulièrement 
démonstrative  : sur  84  cas  de  grossesse  compliquée  de  fibromes, 
64  fois  la  grossesse  évolua  jusqu’au  terme,  ou  près  du  terme;  1-5  fois, 
il  y eut  accouchement  prématuré;  5 fois,  il  y eut  avortement.  L’accou- 
chement s’effectua  spontanément  54  fois;  50  fois,  il  fallut  intervenir: 
l’intervention  fut  jugée  nécessaire  4 fois  pendant  la  grossesse,  et  26  fois 
pendant  le  travail.  — Purefoy,  Carton  et  Lloyd3  rapportent  11  cas 
de  gi’ossesse  à terme  avec  fibromes. 

1 Ahlfeld.  Zeit.f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XLVII,  n°  2. 

2 Voir  la  discussion  iu  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie, 
1901,  avril  à décembre. 

3 Pi'refoy,  Carton  et  Lloyd.  Dublin  Journ.  of  med.  Sciences,  1901,  mars  et  avril. 

Pozzi.  — Ie  édit. 
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Ces  faits  sonl  amplement  suffisants  pour  montrer  que,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  une  femme  enceinte  ayant  un  fibrome  peut  aller  à 
terme  sans  encombre.  L'expectation  devra  donc  être  une  règle  à peu 
près  absolue.  Alors  même  que,  durant  la  grossesse.  Le  volume,  la  situa- 
tion, l’immobilité  de  la  tumeur  donneraient  l’assurance  que  l’accouche- 
ment sera  laborieux,  voire  même  impossible,  on  ne  sera  pas  auto- 
risé à sacrifier  l’enfant.  Il  faudra  attendre  le  terme  de  la  grossesse 
ou  le  début  du  travail;  c’est  seulement  alors  que,  suivant  les  circon- 
stances, on  se  décidera  à intervenir. 

L’intervention  n’est  légitimée,  pendant  la  grossesse,  que  lorsque  sur- 
viennent des  accidents  graves,  pouvant  compromettre  la  vie  de  la  ma- 
lade. C’est  la  conclusion  à laquelle  s’arrêtent  également  llofmeier1, 
Ülshausen2,  Wertheim3.  Ces  accidents  menaçants,  capables  de  conduire 
à une  intervention  rapide,  sont  le  plus  souvent  des  troubles  de  compres- 
sion du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  ; des  douleurs  violentes  qui, 
quelquefois,  ne  laissent  pas  à la  malade  un  moment  de  repos  ou  de 
sommeil;  une  gêne  circulatoire  se  traduisant  par  des  œdèmes  éten- 
dus ; l’insuffisance  cardiaque  avec  les  palpitations,  les  étouffements 
pénibles  qui  l’accompagnent.  Ce  seront  enfin  les  vomissements 
répétés  pouvant  devenir  incoercibles,  les  hémorragies  abondantes, 
les  phénomènes  d’irritation  péritonéale  ou  encore  une  rapide 
augmentation  du  volume  du  fibrome,  qui  peut  alfecter  une  marche 
véritablement  galopante. 

Ces  accidents  présentent,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  une 
importance  très  inégale.  Les  troubles  de  compression,  les  hémorragies 
sont  ceux  qui,  le  plus  souvent,  ont  conduit  à l’opération.  Les  autres  ne 
sont  importants  qu’en  raison  de  leur  retentissement  sur  l’état  général. 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  situation  parait  dangereuse,  lorsque  la  vie 
de  la  malade  semble  directement  menacée,  il  ne  faut  plus  temporiser: 
il  faut  intervenir  d’urgence. 

On  aura  à choisir,  à cette  période  de  la  grossesse,  entre  plusieurs  pro- 
cédés opératoires. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  l'avortement  provoqué.  Cette 
opération  ne  dégage  que  très  peu  les  organes  comprimés  et  elle  expose 
à deux  complications  graves  : l’hémorragie  et  l’infection  utérine. 
Kirchheimer4  signale  une  mortalité  de  40  pour  100.  Cette  intervention 
a donc  donné  des  résultats  déplorables.  On  peut  en  dire  autant  de 

1 Hofmeier.  Zeitschrift  fur  Gel),  und  Gyn.,  t.  42,  1900,  p.  383,  cl  Comptes  rendus  du 
t.ongrès  internat,  de  Paris,  1900,  Section  d'obstétrique,  p.  156. 

- Olshatjsen.  Loc.  cil.,  p. 

3 Wertheim.  Schwangerschaft  und  Geburl  beiMyonides  Utérus,  in  von  Winckei,,  Handbuch 
der  Geburlshülfe,  t.  II,  I part.,  p.  444. 

4 Kirchheimer.  Thèse  de  Halle.  1895. 
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l accouchement  prématuré  provoqué  qui  expose  aux  mêmes  accidents, 
sans  compter  que  les  difficultés  d’extraction  de  l’enfant  seront  presque 
aussi  grandes  à 7 mois  1/2  ou  à 8 mois,  qu’à  terme. 

Lefour,  sur  une  série  de  23  accouchements  provoqués,  note  3 morts. 
Tarnier1,  sur  7 cas  où  le  travail  aété  normal,  a vu  la  mère  mourir  dans 
un  cas,  l’enfant  dans  3 cas;  sur  6 cas  terminés  par  le  forceps,  4 mères 


Fiy.  515.  — Utérus  contenant  un  volumineux  fibrome  et  un  foetus  de  trois  mois 
enlevé  par  l’abdomen.  (Monprofit)  2. 


et  4 enfants  moururent;  sur  6 versions,  5 femmes  et  5 enfants  succom- 
bèrent; enfin  5 femmes,  atteintes  de  fibromes,  moururent  avant  l'accou- 
chement; une  fois  l’avortement  provoqué  fut  suivi  de  succès;  une  fois 
l’embryotomie  amena  la  mort  de  la  femme. 

La  myomectomie  est  évidemment  l’opération  idéale.  En  supprimant 
la  tumeur  elle  pare  aux  accidents  immédiats  et  elle  permet,  d’autre 
part,  d’espérer  la  continuation  de  la  grossesse.  Elle  devra  être  tentée 
chaque  fois  qu’elle  sera  possible.  Elle  est  aisémentpraticable  dans  le  cas  de 
gros  polypes  du  col  et  sera  rarement  suivie  d’avortement.  Dans  le  cas 


’ Taunikh.  Gaz.  des  hôp,,  1869,  p.  175. 

! A.  Moni'üoht.  Rev.  de  Gyn.  el  de  Chir  abd 1899,  p.  596. 
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de  libromes  interstitiels  du  col  ou  de  polypes  à large  surface  d im- 
plantation, les  difficultés  seront  plus  grandes  et  l’avortement  plus 
à craindre. 

Lorsque  les  tumeurs  ne  seront  pas  accessibles  par  le  vagin,  ou 
aura  recours  à la  myomectomie  abdominale.  Les  difficultés  et  la 
gravité  de  1 intervention  seront  1res  différentes  suivant  les  cas.  S'il 
s’agit  d’un  fibrome  sous-péritonéal  à pédicule  étroit,  rien  ne  sera  plus 
simple  que  de  lier  et  de  sectionner  ce  pédicule.  Mais  s'il  s'agit  d'un 
fibrome  interstitiel  ou  d’un 'fibrome  intraligamentaire,  les  difficultés 
seront  beaucoup  plus  grandes,  le  pronostic  plus  réservé  pour  la 
malade  et,  d’autre  part,  le  traumatisme  utérin  entraînera  plus  sou- 
vent l’avortement. 

Les  résultats  de  ces  opérations,  s’ils  ne  sont  pas  absolument  bons, 
sont  cependant  encourageants.  C’est  ainsi  que,  sur  44  observations  réu- 
nies par  Turner1,  on  compte  4 cas  de  mort  de  la  mère  et  40  guérisons. 
Sur  ces  40  femmes  guéries,  7 ont  avorté,  26  ont  accouché  à terme  ou 
près  du  terme,  2 ont  accouché  à 7 mois  1/2.  La  statistique  de  Thumini* 
est  encore  meilleure.  Sur  iO  cas  de  myomectomie  abdominale,  il 
note  2 morts  et  38  guérisons.  Sur  les  58  femmes  guéries.  10  ont  avorté 
ou  accouché  prématurément  et  28  ont  mené  leur  grossesse  à terme.  Cos 
résultats  autorisent  donc  à tenter  la  myomectomie  chaque  fois  qu'elle 
paraîtra  praticable. 

On  ne  devra  recourir  à l hystérectomie  que  lorsqu’il  sera  impossible 
de  faire  autrement.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  sera  conduit  à la 
pratiquer  après  une  tentative  infructueuse  d’énucléation,  lorsqu’on  ne 
peut  arriver  à faire  une  hémostase  complète  ou  lorsque  la  cavité  de 
l’œuf  a été  ouverte.  Plus  souvent  on  s’y  décidera  d'emblée,  en  raison  de 
la  multiplicité  des  corps  fibreux,  de  leur  volume,  tous  faits  rendant 
l’énucléation  à peu  près  impossible.  On  fera,  suivant  les  circonstances, 
l hystérectomie  abdominale  subtotale  ou  totale. 

Le  pronostic  opératoire,  dans  ces  interventions,  est  assez  sérieux.  Les 
statistiques  de  Turner  el  de  Tliumim  accusent  respectivement  une  mor- 
talité de  18  pour  100  et  de  I I pour  100.  Cette  mortalité  esl  plus  consi- 
dérable que  celle  «pie  I on  observe  en  dehors  de  la  grossesse.  Elle  s’ex- 
plique par  la  plus  grande  difficulté  opératoire,  tenant  en  particulier  au 
développement  de  tout  l’appareil  vasculaire,  d'une  part,  et,  d’autre  pari, 
par  la  moindre  résistance  des  malades  chez  lesquelles  on  n’intervient 
ipie  lorsque  les  troubles  sont  sérieux  el  l’état  général  gravemenl 
menacé. 


1 Turner.  Dos  interventions  chirurgicales  dans  les  fibromes  gravidiques.  Thèse  de  Pans, 

1900. 

- Tiiumim.  C.hirurgische  Ein griffe  bej  M y oui  en  der  Gebarmutter.  Archiv  fin-  Gynafologie, 

1901,  '■  44,  p.  157. 
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IL  Traitement,  à terme  ou  pendant  le  travail.  — Le  traitement 
varie  suivant  ^la  nature  des  [accidents  et  le  siège  de  la  tumeur. 
A-t-on  affaire  à un  corps  fibreux  (pédicule  ou  sessile)  sous-séreux 
du  fond  de  l’utérus,  on  peut  espérer  qu’il  ne  gênera  pas  la  parturi- 
Lion.  On  pourra  donc  s’en  tenir  à l’expectation.  Celle-ci  parait  plus 
périlleuse  s’il  s’agit  de  fibromes  pelviens;  toutefois,  on  a pu  les  voir 
remonter  dans  le  détroit  supérieur  après  la  rupture  des  membranes; 
quelques-uns  s’aplatissent,  pour  ainsi  dire,  au-devant  de  la  tète  foetale. 
En  pareil  cas,  on  peut  tenter  de  réduire  la  tumeur  avec  la  main  intro- 
duite toute  entière  dans  le  vagin1.  Mais  souvent  l’accouchement  ne  se 
fait  qu’après  un  travail  d’une  durée  si  longue  que  la  femme  meurt 
d’épuisement,  si  elle  ne  succombe  pas  à l’hémorragie.  L’expectation  a 
donc  des  limites  qu’on  doit  franchir  d’autant  plus  facilement  que  le 
corps  fibreux  est  plus  accessible  et  que  son  extirpation  présente,  par 
suite,  moins  de  danger. 

Les  corps  fibreux  du  col  sont  dans  ce  cas.  Aussi  en  a-t-on  souvent 
fait  l’énucléation,  soit  avant,  soit  pendant  l’accouchement.  Danyau  2 en 
a enlevé  un  qui  pesait  050  grammes  et  mesurait  15  centimètres  de  dia- 
mètre. B.  Hicks3  a fait  suivre  immédiatement  l’énucléation  d’une  appli- 
cation de  forceps  et  l’accouchement  s’est  terminé  sans 1 difficulté. 
.1.  Farrant  Fry4  a rapporté  l’observation  curieuse  d’une  femme  ayant  eu 
9 enfants  chez  laquelle  existait  un  fibrome  de  la  lèvre  antérieure  qui, 
à chaque  grossesse,  avait  compliqué  l’accouchement.  Au  huitième,  une 
portion  de  la  tumeur  avait  été  enlevée  par  l’écraseur.  Au  neuvième,  ou 
provoqua  l’accouchement  prématuré  et,  immédiatement  après  l’extrac- 
tion du  fœtus  presque  à terme  et  vivant,  on  énucléa  le  fibrome  dont  la 
base  avait  5 pouces  de  diamètre;  enfin,  on  fit  la  délivrance.  Les  suites 
furent  normales. 

Mundé5  recommande  de  faire  l’énucléation  par  le  vagin  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible.  Sur  les  16  cas  qu’il  cite,  la  mère  n’a  succombé 
que  dans  2 cas,  et,  pour  la  plupart,  les  enfants  sont  nés  vivants.  Un  de 
ces  cas  lui  est  personnel. 

Môme  lorsque  l’opération  est  faite  à la  fin  de  la  grossesse,  celle-ci 
peut  ne  pas  être  interrompue.  Mayo  Robson 6 a enlevé,  au  septième  mois, 
un  fibrome  ayant  le  volume  d'une  noix  de  coco.  L’opération  pratiquée 
avec  le  galvano-cautère  n’en  fut  pas  moins  suivie  d’hémorragie  assez 


I Voir  Guéniot,  Depaui,,  Ki.ot.  Tarsier.  Bull,  de  la  Soc.de  C/tir..  1868,  t.  IX,  p.  292  et  512 
et  1869,  t.  X,  p.  42,  56,  65,  91.  111  et  140.  — Pouah.  Répcrt.  unie.  d’OUmét.  et  de  gyn.. 
juillet  1888,  p.  294 

- Danyau.  Bull.  Acad,  de  Méd .,  1851,  t.  XVI,  p.  591. 

r'  B.  IIicks.  Obsl.  Trans.,  Londres,  1870,  t.  XII,  p.  275. 

4 F.  Farrant  Fry.  Lancet,  8 mars  1884,  t.  I,  p.  425. 

a Mundé.  Amer.  Journ.  of  Obsl.,  mars  1888.  p.  506. 

II  A.  \V.  Mayo  Robson.  Brit.  med.  Journ.,  9 nov.  1889,  t..  Il,  p.  1054. 
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abondante,  nécessitant  plusieurs  ligatures.  Il  n’y  eut  aucune  compli- 
cation et  l’accouchement  se  lit  à terme. 

Les  polypes  peuvent  être  expulsés  au-devant  de  la  tète  fœtale  et  leur 
pédicule  peut  alors  se  rompre.  Dubois  et  Depaul1,  ainsi  que  divers 
auteurs,  eu  ont  cité  des  exemples.  Il  est,  du  reste,  facile  de  couper  ce 
pédicule  pour  faciliter  l’accouchement2.  Il  ne  faudrait  pas  commettre 
l’erreur  faite  par  Fergusson3,  qui  appliqua  le  forceps  sur  un  gros  polype, 
croyant  que  c’était  la  tète  fœtale  et  vit  sa  malade  succomber  à une 
déchirure. 

Si  le  polype  est  reconnu  avant  le  travail,  on  peut  l’extirper  aussitôt, 
sans  que,  pour  cela,  la  grossesse  soit  interrompue.  Felsenreich4  en  a 
publié  un  exemple  : la  tumeur  était  du  volume  d’un  citron. 

Les  corps  fibreux  interstitiels  peuvent  tantôt  ne  gêner  en  rien  l'ac- 
couchement et  se  comporter  comme  les  corps  libreux  sous-séreux  du 
fond  de  l’utérus,  tantôt  au  contraire,  gêner  l’accommodation  du  fœtus, 
s’opposer  à son  engagement  pelvien  et  arrêter  le  travail. 

Us  deviennent  ainsi  tributaires,  soit  d’une  intervention  purement 
obstétricale,  soit  d’une  intervention  chirurgicale. 

Les  interventions  obstétricales  donnent,  en  général,  de  mauvais 
résultats.  La  symphyséotomie  ne  sera  indiquée  que  très  exceptionnel- 
lement. 

Le  forceps  et  la  version,  d’après  les  statistiques  de  Tanner,  de 
Süsserott  et  de  Lefour  ont  fourni  une  grosse  proportion  d’insuccès.  En 
réunissant  les  chiffres  fournis  par  ces  auteurs,  Grosse3  trouve  que, 
sur  52  applications  de  forceps,  19  femmes  sont  mortes,  soit  56,5  pour 
100.  La  version  a donné  nue  mortalité  plus  forte  encore,  54  pour  100. 
Les  résultats  obtenus  pour  l’enfant  sont  tout  aussi  défavorables.  Avec 
le  forceps,  sur  52  cas  on  a eu  25  morts  ; avec  la  version,  sur  61  cas. 
54  morts. 

Toi  is  ces  faits  montrent  à l’évidence  que,  lorsque  le  forceps  ou  la 
version  paraissent  devoir  rencontrer  des  difficultés  sérieuses,  il  vaut 
mieux  recourir  à l’intervention  chirurgicale.  On  devra  la  pratiquer 
d’emblée  lorsque  l’obstruction  pelvienne  est  complète  et  qu’il  semble 
impossible,  ou  trop  dangereux  pour  la  mère  et  pour  l’enfant,  de  cher- 
cher à pratiquer  l’accouchement  par  les  voies  naturelles.  Dans  ces 
conditions,  il  vaudra  mieux  intervenir  avant  le  travail  ou  bien  dès  le 
début  de  celui-ci.  On  se  trouve,  en  effet,  dans  des  conditions  opéra- 


1 Démarqua v et  Saint-Vel.  Traité  clin,  des  maladies  de  l'utérus,  Paris,  1X70. 

! J.  Bell.  Edinb.  med.  and  surg.  jour».,  1821),  t.  XVI,  p.  365. 

Fergusson,  cité  par  B.  Lambert.  Des  grossesses  corn pl ignées  de  myomes  «Wr/tw. Thèse  de 
Paris,  1870,  p.  119. 

4 Felsenreich.  Wien.  med.  Woch.,  1887,  n°  52.  p.  1695. 

3 Grosse.  Les  grossesses  compliquées  de  fibromes.  Thèse  de  Paris,  1903. 
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loires  meilleures;  les  membranes  sont  intactes,  Je  liquide  amniotique 
n’est  pas  infecté,  la  gravité  de  l’intervention  sera  moindre. 

Il  est  exceptionnel  qu’à  l’époque  de  l’accouchement,  une  simple  myo- 
mectomie suffise  à désobstruer  la  filière  pelvienne.  En  règle  générale, 
il  faudra  pratiquer  l’opération  césarienne.  Certains  opérateurs  ont  fait 
la  césarienne  conservatrice,  laissant  en  place  l’utérus  et  les  fibromes 
après  l’extirpation  du  foetus.  Cette  conduite  ne  me  parait  pas  recomman- 
dable, car  la  femme  reste  exposée  aux  mêmes  accidents  à l’occasion 
d’une  grossesse  ultérieure  et,  d’autre  part,  le  pronostic  opératoire  est 
aussi  grave  que  pour  une  intervention  radicale.  C’est,  d’ailleurs,  l’opi- 
nion exprimée  par  M.  Pinard1,  dans  son  rapport  à l’Académie  de  méde- 
cine, à propos  de  l’observation  de  Lecerf  : « Je  crois,  dit-il,  que  l’opé- 
ration césarienne  conservatrice,  pratiquée  sur  un  utérus  fibromateux, 
chez  une  femme  en  travail  depuis  un  certain  temps,  avec  un  œuf  ouvert, 
et  chez  laquelle  plusieurs  examens  ont  été  pratiqués,  sera  toujours 
chose  hasardeuse.  Aussi,  pour  ma  part,  dans  des  cas  semblables,  je 
préfère  pratiquer  l’hystérectomie  abdominale  totale,  méthode  qui,  en 
sauvegardant  aussi  bien,  sinon  mieux,  les  jours  de  la  femme,  a 
pour  résultat  la  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  disparition  de  la 
tumeur.  » 

Quelques  auteurs,  renonçant  à enlever  l’utérus  après  la  césarienne, 
se  sont  bornés  à faire  la  castration  bilatérale  pour  éviter  une  grossesse 
ultérieure. 

L’intervention  idéale  serait,  ici  encore,  la  myomectomie  comme  com- 
plément de  l’opération  césarienne.  On  aurait  ainsi  un  enfant  vivant  et 
on  laisserait  l’utérus  intact.  Malheureusement,  cette  opération  de  choix 
ne  sera  réalisable  que  très  exceptionnellement.  D’après  Boursier2,  elle 
n’a  été  pratiquée  que  deux  fois,  par  Monprofit  eu  1 <895  et  par  Macleod 
en  1901. 

Le  plus  souvent  on  devra  se  résigner  à faire  suivre  l’opération 
césarienne  d’une  hystérectomie.  Parmi  les  procédés  qui  ont  été  em- 
ployés, le  plus  ancien  en  date  est  le  procédé  de  Porro,  avec  pédicule 
externe. 

C’est  une  opération  facile  et  rapide,  ne  nécessitant  pas  une  grande 
expérience  chirurgicale  et  recommandable,  en  tant  qu’opération  d’ur- 
gence, lorsque  l’état  de  la  malade  ne  permet  pas  une  anesthésie  prolon- 
gée ou  lorsqu’on  se  trouve  dans  des  conditions  d’asepsie  douteuse.  En 
revanche  cette  méthode  présente  tous  les  inconvénients  des  procédés  à 
pédicule  externe  dont  le  principal  est  la  possibilité  de  l’infection  du 

1 Pinard.  Annales  de  Gynécologie,  1897,  juillet,  p.  77. 

2 Boursier.  Interventions  chirurgicales  clans  les  dystocies  par  fibromes.  Congrès  national 
de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Nantes,  1901. 
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moignon.  Elle  donne  une  mortalité  assez  élevée,  "2U  pour  100  d'après 
Apfelstedt1 2 *,  8 pour  100  seulement  d’après  Boursier®.  C’est  pourquoi  on 
tend  de  plus  en  plus,  aujourd’hui,  à substituer  à l'opération  de  Porro 
l' hystérectomie  abdominale  subtotale  ou  totale;  l'hystérectomie  sub- 
totale  est  plus  rapide.  L'hémostase  sera  faite  avec  le  plus  grand 
soin,  spécialement  au  niveau  des  tranches  vaginales,  si  l'on  se  décide  à 
l’hystérectomie  totale. 

Certains  auteurs  (Varnier  el  Bel  bel  ",  Vautrin  el  Sçhull4,  etc.) 
ont  enlevé  à terme  l’utérus  avec  le  fœtus,  sans  césarienne  préa- 
lable. Cette  conduite  est  recommandable  lorsque  l’enfant  est  mort: 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  l’enfant  est  vivant.  Avec  Pinard 
et  Lepage,  je  pense  que  l’hystérectomie  d’emblée  sans  l’extraction 
préalable  du  fœtus  n'est  pas  à conseiller.  Si  vite  que  l’on  opère, 
en  effet,  la  circulation  utéro-placentaire  sera  interrompue  pen- 
dant quelque  temps  et  l’enfant  aura  de  grandes  chances  de  suc- 
comber. 

III.  Traitement  pendant  les  suites  de  couches.  — On  a longuement 
discuté  sur  le  moment  où  il  était  opportun  d’opérer  les  corps  fibreux 
après  l’accouchement.  En  règle  générale,  si  aucun  accident  ne  force  à 
intervenir  d'urgence,  il  vaut  mieux  attendre  que  l’involution  utérine 
soit  complètement  achevée.  L'opération  en  sera  beaucoup  facilitée. 
Mais  deux  sortes  d'accidents  peuvent  conduire  à une  intervention 
immédiate  : les  hémorragies  et  l’infection.  Les  hémorragies  post- 
partum  peuvent  être  très  abondantes  ; elles  cèdent  parfois  à l'ablation 
d’un  polype,  au  tamponnement  intra-utérin,  aux  injections  d’ergotine; 
mais  il  ne  faudra  pas  s'attarder  à ces  méthodes  palliatives,  lorsque 
I hémorragie  présentera  un  caractère  menaçant  : l'hystérectomie  sera 
alors  le  seul  traitement  efficace5. 


1 ApfÉbstedt.  An-hiv  fin - Gynàhologie,  1895,  t.  48,  p.  15). 

2 BOURSIER.  Loc.  cil. 

5 Varnier  et:  Delbét.  Annale*  de  Gynécologie,  1897,  février,  p.  101. 

4 Vautrin  et  Schuli..  Semaine  gynécologique,  1898,  p.  510.  — ■ Y,’ Obstétrique,  mars  1899. 

5 Voir  aussi  : Baver.  Archiv  fur  Gyn..  1897,  t.  54,  p.  15.  — Boldt.  Amer  Jour»,  o/  obst., 
july  1896.  - — Buisseret.  Le  Scalpel,  Liège,  1892-95,  p.  20.  • — Chahbazian.  Thèse  de  Pans, 
1882.  — Ciiaiu.es.  .Journal  de  méd.  de  Liège,  1898,  p.  467.  — Croom.  Edinburgh  med.  Journ., 
1892-1895,  p.  316. — Doléris.  La  Gynécologie,  15  février  1900.  — Downes.  Americ.  Gyn.  and 
obst.  Journ.,  1898,  p.  585.  — Fieux.  Bulletin  médical,  18  avril  1897. — ■ Flaisculen.  Central  b» 
fur  Gyn.,  1892,  p.  185.  — Fochiek.  1/ Obstétrique,  1897,  p.  242.  — Guinard.  Congrès  fran- 
çais de  Chirurgie,  7 avril  1895.  — IIaurtain.  Practitioner,  1896,  p.  58.  — Hofmeier. 
Zeitschrift  fur  Geb.  and  Gyn..  1894,  t.  50,  p.  199.  — Kraut.  Inaug.  Dissert.,  Bonn, 
1905.  — Kejipe.  Prit.  med.  Journ.,  1905,  Tl  avril.  — Keeinwacrter.  Zeitschrift  fur  Geb.  una 
Gyn..  1895,  t.  52,  p.  206.  — Landau.  Berl.  hlin.  Wochenschr.,  1890,  n°  52.  — \ok  Marck- 
thurn.  Wiener  hlin.  Wochenschr.,  1897,  p.  716.  — Morestin.  Soc.  anat.,  novembre  1900.  — 
Méiieut.  Thèse  de  Paris,  1902.  - — De  Ott.  Arch.  fur  Gynak.,  1890,  t.  27,  p.  88.  — Marco- 
poülôs.  Thèse  de  Paris , 1895.  — Pujol.  Thèse  de  Montpellier,  1896.  — Poitevin  de  Fontguyon. 
Thèse  de  Bordeaux.  1898-1899.  — Uibemont-Dessaigne  et.  Lepage.  Précis  d’obstétrique,  1900. 
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Quant  aux  accidents  infectieux,  ils  sont  graves  surtout  parce  qu'ils 
peuvent  avoir  pour  conséquence  la  suppuration  et  la  gangrène  des  corps 
fibreux.  Aussi  le  curettage  devra-t-il  être  sévèrement  proscrit,  car  un 
coup  de  curette  malencontreux  risque  d’entamer  la  capsule  d'un  fibrome 
et  d’y  semer  des  germes  septiques.  Le  seul  traitement  de  l’infection 
utérine  sera  1 hystérectomie  totale,  pratiquée  soit  par  le  vagin,  soit 
par  l’abdomen,  selon  le  cas,  opération  grave  dans  ces  conditions,  mais 
dont  les  suites  ont  été  favorables  dans  un  bon  nombre  d’obser- 
vations. 

— Séguineau.  Thèse  de  Lyon , 1897.  — Richelot.  Chirurgie  de  l’utérus,  Paris,  1902.  — 
Tkeub.  Arch.  de  tocol.,  1894,  p.  800.  — , Vogel.  Inavg.  Dissert.,  Giessen,  1887.  — Zaborowski. 
Thèse  de  Paris,  1891. 
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TABLEAUX  DES  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES 
POUR  LES  FIBROMES  COMPLIQUÉS  DE  GROSSESSE' 

I.  — Opérations  conservatrices  pratiquées  pendant  la  grossesse 

(myomectomies) 


OPÉIUTEUIî 

DATE 

DE  L’OPÉRATION 
OU  ÜE  LA  PUBLICATION 

ÉPOQUE 

de 

LA  GROSSESSE 

ÉTAT  ANATOMIQUE 

OBSERVATIONS 

H 

MÈRE 

ÉSULTAT 

ENFANT 

1.  P É AN . . . 

1874.  Clin.  Cltir., 
t.  I,  p.  079. 

5 mois. 

Tumeur  flbro-kys- 

tique. 

Guérison. 

Avortement 
le  lendemain. 

2.  Tiiohnton  . 

Obst..  Transact.,  4 
juin  1879. 

7 mois. 

Tumeur  pédiculée. 

Mort 

le  7e  jour. 

5.  SciIROEDER. 

1879.  Cité  par  Hegar, 
toc.  cit. 

16 

semaines. 

Tumeurs  pédiculées 
multiples. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

4.  Hegar  . . 

1880 .Opérât.  Gyniik. . 
5e  édit.,  p.  470. 

5 mois. 

Tumeur  pédiculée  ra- 
mollie. 

Mort 

le  5"  jour. 
Péritonite 

5.  Stüdgaard. 

1882.  Cité  par  Hegar, 
loc.  cit. 

5 mois  1/2. 

Tumeur  pédiculée. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

0.  Frommki,  . 

Mûnchner  med.  Ho  - 
chenschr.,  1880, 

5 mois. 

Fibrome  mou  gros 
comme  une  tète  de 
fœtus.  Signes  de  pé- 
ritonite. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

7.  Martin  . . 

Berliner  U!  in.  Wo- 
chenschr.,  1885, 
n°  5,  p.  59. 

0 mois. 

Myomectomie  avec  ex- 
cision cunéiforme 
du  fond  de  l’utérus. 

Mort 

le  7e  jour. 
Hémorra- 
gie post 
abortum. 

Avortement 
le  7"  jour. 

•S.  Landau.  . 

1885.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  ,n°  15, 

p.  195. 

3 mois. 

Myome  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’enfant 
à droite,  de  la  gros- 
seur d’un  œuf  à 
gauche. 

Guérison. 

Accouchement 

normal. 

9.  Ogden  . . 

Canad.  Pract.,  avril 
1885.  Cité  par  Van- 
deveer,  loc.  cit. 

9 

Myome  interstitiel. 
Énucléation.  Gros- 
sesse  non  diagnos- 
tiquée. 

Guérison. 

Avortement  le 
12e  jour. 

10.  (Urnes  . . 

1885.  Cité  par  Ilou- 
tier.  .1  nu  de  Gyn., 
1890. 

5 mois. 

Myome  pédiculé. 

Mort. 

11.  Martin.  . 

Berliner  klin.  Wo- 
chenschr., 1880, 
n"  29. 

5 mois. 

Grosse  tumeur  à large 
pédicule. 

Guérison. 

Accouchemenl 
à terme. 

12.  Martin  . . 

Ibid. 

4 mois. 

Grosse  tumeur  de  la 
face  ant.  et  autres 
petites  tumeurs. 

Guérison. 

Accouchement, 
à terme. 

15.  Martin  . . 

Ibid. 

5 mois  1/2 

Tumeur  du  fond  de 
l'utérus  à large  pé- 
dicule. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

1 Les  éléments  de  ces  tableaux  sont  empruntés  en  parties  aux  statistiques  réunies  par  Turner 
( Thèse  de  Paris,  1900)  et  par  Olshausen  (/.  Veit.  Handbuch  der  Gynàkologie,  t.  11,  p.  705). 
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DATE 

ÉPOQUE 

ÉTAT  ANATOMIQUE 

RÉSULTATS 

OPÉRATEUR 

DE  L’OPÉRATION 
OU  DE  LA  PUBLICATION 

de 

LA  GRO>SÏSSE 

OBSERVATIONS 

MÈRE 

ENFANT 

1 i.  Hofmeier  . 

Deutsche  med.  1 1 o- 
chenschr .,  1887, 

n“  19. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

15.  Bidder  . . 

Centralb.  fur  Gyn., 
1889,  p.  517. 

4 à 5 mois. 

Fibrome  adhérent  du 
poids  de  20  livres. 

Mort.  Pé- 
ritonite. 

10.  Gordon.  . 

Boston  Med.  Jouta., 
oct.  1889. 

3 mois. 

Fibrome. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

17.  Routier  . 

Soc.  de  Chic.,  nov. 
1889.  — Ana.  de 
Gun.,  1890,  t.  05, 

p.  101. 

3 mois. 

Myome  sous-séreux  à 
base  large.  Poids 
2 415  grammes. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

18.  Homann.  . 

Boston  Soc.  for  ined. 
improv.  in  Bull. 
Med.,  30  déc.  1889. 

3 mois. 

Fibrome  pesant  15  li- 
vres. 

Guérison. 

Avortement. 

19.  Bergii  . . 

Hygiea,  n°  5,  1889, 
t.  51,  p.  292. 

4 mois. 

Deux  tumeurs,  la  plus 
grosse  du  volume 
des  deux  poings. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

20.  Hedenburgii 
et  Packard. 

New  England  Med. , 
Gazette,  1890,  XXV, 
p.  506. 

3 mois. 

Myome  sous-périto- 
néal,  vives  dou- 
leurs. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

21.  Engstrom  . 

Finska  Lekarsellsk. 
Handl.,  1891. 

t.  XXXIII,  p.  362. 

3 mois. 

Myome  de  1700  gr. 

implanté  sur  le  fond 
par  le  pédicule  gros 
et  court. 

Mort.  Sep- 
ticémie. 

22.  Von  Braun. 

Centralb.  fur  Gyn., 
-1890,  ().  52. 

4 mois. 

Myome  de  4800  gr. 

Guérison. 

Accouchement 

normal. 

25.  Netzel.  . 

Hygiea,  1890,  I.  52, 
n“  1,  p.  1. 

4 mois. 

Tumeur  du  volume 
d’une  tète  d'adulte. 

Guérison. 

Avortement. 

24.  Netzel  . . 

Ibid. 

5 mois. 

Myome  du  poids  de 
20  livres. 

Guérison. 

Avortement. 

25.  Netzel.  . 

Ibid. 

5 à 0 mois. 

Myome  du  poids  de 
7 kilos. 

Guérison. 

Accouchement 

normal. 

26.  Pernice.  . 

Cité  par  Pleseli.  Dis- 
sert. Greifswatd, 

1890. 

? 

Myome  sous-séreux  du 
poids  de  2 livres  et 
demie. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

27.  Calderini. 

10e  Congrès  int.  de 
Méd.  in  Centralb. 
fïir  Gyn.,  1890. 

Pendant 
l 'accouche  - 
ment. 

Myome  du  col. 

Guérison. 

Accouchement 

normal. 

28.  Phenome- 

j NOFF . 

Frommel' s Jahresbe- 
richt,  1891,  p.  137. 

5 mois. 

Fibrome  pédiculé  du 
fond.  Poids  : 1700 
grammes. 

Mort  le  4e 
jour.  Sep- 
ticémie. 

29.  Terrier.  . 

Cite  par  Zaborowski. 
Thèse  Paris,  1891. 

4 mois  1/2, 

Fibrome  sous-périto- 
néal de  5500  gr. 

Guérison. 

Accou  citerne  n 
à terme. 

30.  Léopold  . 

1891.  Cité  par  Tur- 
ner. Thèse  de  Pa- 
ris, 1900. 

4 mois. 

Myome  interstitiel. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

31.  Hauden.  . 

Transact.  Americ. 
Obst.  Soc.,  1891, 
XII. 

4 mois. 

Myome. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

32.  Frommel  . 

1891.  Cité  par  Tur- 
ner, lot:,  cil. 

4 mois. 

Myomes  nombreux. 

Mort  le  6° 
jour.  Hé- 
morragie 

Avortement. 
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33.  FlAISCHLEN. 

Centralb.  fur  Gynàk , 
1892,  p.  185. 

5 mois  1/2. 

Myome  pédicule. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

34.  V.Rostiiohn. 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois  1/2. 

Fibrome  de  4750  gr. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

35.V.Rostiiorîi. 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois. 

Tumeur  implantée  sur 
la  corne  utérine 
gauche.  Péritonite. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

56.  Taylor  . . 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

4 mois. 

Fibrome  intra-liga- 
mentaire,  1850  gr. 

Guérison. 

Avortement  le 
6e  jour  et  le 
8e  jour.  2 
fœtus. 

57.  Rosser,  . 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

? 

Myome  interstitiel. 

Guérison. 

Avortement. 

.38.  Strauch  . 

St-Petersb.  med.  Il ’o- 
chenschr.,  1892, 
n°  10. 

4 mois. 

Fibrome  gros  comme 
un  œuf  d'oie. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

59.  Kelly  . . 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois. 

Myome  sessile  du  vo- 
lume d’un  œuf. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

40.  Price  . . 

1292.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cil. 

5 mois. 

Fibrome  gros  comme 
une  tète  de  fœtus. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

41.  Groom  . . 

Edinburgh  Med., 

Journ.,  oct.  1892. 

2 mois  1/2. 

Fibrome  gros  comme 
une  tête  de  fœtus. 

Guérison, 

Accouchement 
à 8 mois  1/2. 

42.  Croom  . . 

Ibid. 

2 mois. 

Tumeur  pédiculée 

grosse  comme  une 
noix  de  coco. 

Mort 

aortite 

chouiq. 

43.  Croom  . . 

Ibid. 

5 mois. 

Grosse  tumeur  pédi- 
culée. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

44.  Delbet  . . 

Archives  gén.  de 
méd.,  1892,  I, 
p.  209. 

4 mois  1/2. 

Fibrome  sous-périto- 
néal adhérent  à la 
paroi. 

Guérison. 

Accouchement 
à termë. 

45.  Frommel  . 

1892.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

4 mois. 

Fibrome  pédiculé. 

Guérison. 

Accouchement, 
à terme. 

46.  Guinard  . 

Congrès  français  de 
Chirurgie , avril 

1893.  ' 

5 mois. 

Fibrome  gros  comme 
une  tête  de  fœtus 
inclus  dans  le  liga- 
ment large. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

47.  Aime'  . . . 

Annales  de  Gyn.  et 
d'Obst.,  1895,  p. 
490. 

9 

Myome  inclus  dans  le 
ligament  large. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

48.  Küstner  . 

St-Petersb.  med.  Wo- 
chenschr.,  1895, 
n°  15. 

4 mois. 

Guérison. 

Avortement 
4 semaines 
après. 

49.  Vautrin. 

Congrès  franç.  de 
Chirurgie,  avril 

1893. 

4 mois. 

Fibrome. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

50.  Frommei,  . 

1893.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cil. 

5 mois. 

Fibrome  du  lig.  large. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

51.  Lôhlein.  . 

Deutsche  med.  Jp’o- 
chenschr.,  1895, 
1134. 

2 mois. 

Fibrome  kystique. 

Guérison. 

Avortement. 

52.  Lundsgaard 

1895.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

2 mois. 

Tumeur  pédiculée  du 
volume  des  deux 
poings. 

Guéri  son  i 

Accouchement 
à terme. 
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55.  Mackenrodt. 

Centralb.  fur  Gyn., 
1895,  p.  211. 

2 mois. 

Fibrome  pédiculé. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

54.  Tredb  . . 

Archives  de  tocologie , 
1894,  p.  806. 

1 mois  1/2. 

Fibrome  intraliga- 
mentaire. 

Guérison. 

Accouchement 
à 8 moisl/2. 

55.  Becking.  . 

Cilé  par  Treub,  loc. 
cit. 

5 mois. 

Tumeur  du  volume  de 
deux  poings. 

Guérison. 

Accouchement 
7 mois  1/2. 

50.  Stavely.  . 

Netv-Yorh  Gyn.  and 
Obst.  Journ.,  1894, 
IV,  p.  667. 

? 

Volumineux  fibrome 
de  la  corne  utérine 
droite. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

57.  Engstrôm  . 

1894.  Cilé  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois  1/2. 

— 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

58.  Everke.  . 

Centralb.  fur  Gyn ., 
1894,  n»  24. 

Fibrome  sessile. 

Guérison. 

Avortement 
4 semaines 
après. 

59.  Everke.  . 

Ibid. 

? 

Fibrome  volumineux. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

60.  Murphy  . . 

Int.  med.  Maqaz., 
Phi  lad.,  1896,  V, 

p.  200. 

3 mois. 

Fibrome  du  poids  de 
5 kilogr. 

Guérison. 

7 

61.  Engstrôm. 

1895.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

Avortement 

62.  Cheney.  . 

Am.  Journ.  of  Obst., 
1896,  vol.  55,  p. 
265. 

7 

Fibrome  à large  pédi- 
cule. 

Guérison. 

Accouchement 
à 7 moisl/2. 

65.  Engstrôm  . 

1896.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cit. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

Grossesse  évo- 
lue. 

64.  Olshausen. 

1897.  Yeit’s  Hand- 
bucli,  der  Gynàko- 
loqie,  t.  II,  p.  784, 
obs.  i. 

5 mois. 

Deux  moymes  pesant 
650  et  960  grammes. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

65.  Olshausen. 

Ibid. , obs.  VI. 

4 mois. 

Tumeur  45b  grammes. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

66.  Olshausen. 

Ibicl.,  obs.  VIII. 

Pendant 
le  travail. 

Tumeur  410  grammes. 

Guérison. 

Accouchement 

normal. 

67.  Olshausen. 

Ibid.,  obs.  VII. 

4 à 5 mois. 

Fibrome  du  poids  de 
2560  grammes. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme.  ; 

68.  Wallace  . 

Brit.  med.  Journ., 
1898, 1,  p.  1151. 

2 mois. 

Fibrome  calcifié,  2 fi- 
bromes sous-sé- 

reux. 

Guérison. 

7 j 

69.  Smith  . . 

Montreal  med  .Journ., 
1898,  XXVII,  p.  586. 

2 mois  1/2. 

Masse  nodulaire. 

Guérison. 

Grossesse  con- 
tinue. 

70.  Downes.  . 

Americ.  Gyn.  and 
Obst.  Journ.,  1898, 
XIII,  p.  585. 

2 mois  1/2. 

Ablation  de  10  fibro- 
mes sous-séreux. 

Guérison. 

Avortement. 

71.  O’Shea  . . 

Boston  med.  and 
Surg.  J.,  1899., 

p.  159. 

5 mois. 

Fibrome  du  volume 
d’une  orange. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

72.  Delagé- 

NIÈRE  . . 

1899.  Obs.  communi- 
quée à Turner. 
Thèse  1900. 

2 mois  1/2. 

Tumeur  grosse  comme 
une  tèle  de  fœtus. 
Gêne  circulatoire. 

Mort. 

75.  Verhoeve. 

Ann.  de  la  Soc.  belge 
de  Chir.,  1901,  n“6, 
p.550. 

2 mois  1/2. 

Gros  fibrome  sous-pé- 
ritonéal. 

Guérison. 

Avortement  le 
24°  jour. 
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74. 

Bland-Sut- 

TON. 

The  Lancet,  1901,  10 
février. 

4 mois. 

Fibrome  de  ht  face  an- 
térieure. Énucléa- 
tion. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

75. 

Maygrieh  . 

Soc.  d'obstétrique, 
21  février  1901. 

Fibrome  utérin  tordu 
pris  pour  une  ap- 
pendicite. 

Guérison. 

Continuation 
de  la  grossesse 

70. 

Lan u ai:  . . 

1901.  In  Thumim. 
Arch.  fur  Gyn.,  t. 
il,  p.  457. 

5 mois. 

Myome  sous-périto- 
néal du  volume 
d'une  léte  d'adulte. 
Pédicule  large. 

Guérison. 

Grossesse  con- 
tinue. 

77. 

Landau  . . 

Ibid. 

5 mois. 

Gros  fibrome  sous  pé- 
ritonéal. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

78. 

Landau  . . 

Ibid. 

6 mois. 

Deux  corps  fibreux 
gros,  l’un  comme 
une  noix,  l’autre 
comme  le  poing. 

Guérison. 

Accouchement 
à terme. 

79. 

Routier  . 

Soc.  d'Obsl.,  de  Gyn. 
ri  de  Péd.,  10  nov. 

1901. 

0 mois. 

Fibrome  pédicule  tor- 
du. Myomectomie. 

Mort  le 
5e  jour. 
Embplie. 

Avortement  le 
5e  jour. 

80. 

Dei.bet  . . 

Soc.  de  Chirurgie, 
21  mai  1902. 

4 mois. 

Fibrome  sous-périto- 
néal. Myomectomie. 

Guérison. 

Continuation 
de  la  grossesse 

81. 

Bouii.i  v.  . 

Obs.  inédite.  Thèse 
île  Grosse,  1905. 

9 

Fibrome  pédiculé  et 
grossesse.  Myomec- 
tomie. 

Mort. 
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1.  Barnes.  . 

St-Georqe  Hos/>.  Reports, 
1874-70.  1.  Vlll.  p.  91. 

3 mois. 

Corps  fibreux  masquant  une 
grossesse. 

Mort. 

2.  Kaltexbach 

1880.  Cité  par  Hegar,  Opcr. 
Gyn.,  5'  édit.,  p.  476. 

5 mois. 

Myome  interstitiel  du  fond  de 
l’utérus. 

Guérison. 

5.  Wasseige  . 

Cité  par  Hegar,  toc.  cil. 

5 mois. 

Myome  interstitiel  du  fond  de 
l'utérus. 

Mort 

le  6e  jour. 

4.  Niebereing 

1882.  Cité  par  Hegar,  loc.  cil. 

4 mois. 

— 

Mort  en 
48  heures 

5.  Savage..  . 

1882.  Cité  par  Hegar,  loc.  cil. 

4 mois. 

Myome  interstitiel.  9 livres. 

Guérison. 

6.  SciIKODER  . 

1883.  Cité  par  Hegar,  loc.  vit. 

5 mois. 

Myome  interstitiel  de  la  gros- 
seur d'une  tête  d'adulte. 

Guérison. 

7.  Walter.  . 

1883.  Brit . med . Assgç.,  Li- 
verpool.  1883. 

4 mois. 

Tumeur  colossale. 

Mort, 
le  9e  jour. 

S.  Schrüuer  . 

1884.  Cilépar  llogar.  loc.  cit. 

3 mois. 

— 

Guérison. 

9.  Agnevv  . . 

Brit.  med.  Journ.  1884,  vol.  I. 
p.  458. 

0 mois. 

Fibrome  remplissant  le  bassin. 

Mort 

le  5ejour. 

10.  Paterson  . 

Glasgov.  med.  Jour».,  avril 
1885. 

4 mois. 

Corps  fibreux  masquant  une 
grossesse. 

Guérison. 

11.  A.  Martin. 

Cité  par  Cordes,  Zeitschrift 
f.  G.  u.  G..  1890,  t.  20, 
p.  107. 

4 mois. 

Mort 

Péritonite 

12.  Kai.tenbacii 

1885.  Cité  par  Vogel,  Dissert. 
Giesseii,  1886. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

15.  Kai.tenbacii 

1886.  Cité  par  Vogel,  loc.  cil. 

3 mois. 

— 

Guérison. 

14.  Karstroem. 

Hygica,  Avril  1887. 

5 mois. 

Fibrome  inlralignmentairc. 

Guérison. 

15.  Hofmeier  . 

Deutsche  med,  Il 'ochenschr., 
1887,  il"  18. 

2 mois. 

— 

Guérison. 

16.  Hofmeier  . 

Ibid. 

3 mois. 

— 

Guérison. 

17.  Etiieridge. 

Americ.  Journ.  <>/'.  ê bsl., 
1887,  l.  20,  p.  09. 

5 mois. 

Tumeur  fibro-kystique.  — On 
avait  essayé  en  vain  de  pro- 
voquer l'avortement. 

Mort  de 
péritonite 
le  11  'jour 

18.  Freu.nd.  . 

Cité  par  Vandcrveor.  loc.  cil. 

8 mois. 

Corps  fibreux  masquant  une 
grossesse. 

Guérison. 

19.  Granville- 
Bantock. 

Brit.  gyn.  Journ.,  1887, 
vol.  Il  ])?  05. 

3 mois. 

Corps  fibreux  masquant  une 
grossesse. 

Guérison. 

20.  Granville- 
Bantock. 

Ibid.,  p.  211. 

4 mois. 

Fibromes  interstitiels. 

Guérison. 

21.  Granvii.i.e- 
Baxtoek. 

Brit.  gyn.  Journ.,  1888, 
p.  1331. 

— 

Fibromes  multiples. 

Guérison. 

22.  Tauffer.  . 

Centrait),  fur  Gyn.,  1887, 

p.  119. 

2 mois. 

Corps  lîbreux.  Fœlus  macéré. 

Guérison. 

25.  Kaltenbacii 

Centrait),  fur  Gyn.,  1887, 
p.  435. 

2 mois. 

Corps  fibreux  en  voie  de 
désintégration.  Fœlus  ma- 
céré. 

Guérison. 

1 21.  Km.  Tiiorn- 

TON. 

Brit.  med.  Jauni.,  juin  1888, 
p.  1331. 

5 mois. 

M yomo  de  10  livres. 

Guérison. 
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25.  Mereditii  . 

Brit.  med.  Journ.,  1888, 
p.  1551. 

5 mois. 

Enorme  fibrome.  Grossesse 
gémellaire. 

Mort 

le  5ü  jour. 

26.  Mereditii  . 

Ibid. 

2 mois. 

Fibrome  gros  comme  une  tète 
d'adulte. 

Mort 

le  6”  jour. 

27.  Fritsch.  . 

1889.  Samml.  klin.  Vorlràge , 
n°  559. 

— 

Fibrome  à évolution  rapide. 

Guérison. 

28.  More  Mad- 

DEN. 

1889.  The  Lancet , p.  271. 

4 mois. 

Très  gros  fibrome.  Pédicule 
perdu. 

Mort. 

29.  Baiixes  . . 

Brit.  gynecol.  Journ.,  1889, 
nov.,  p.  515. 

5 mois. 

Enorme  fibrome. 

Guérison. 

50.  A.  Martin. 

Central b.  fur  Gijn.,  1890, 
p.  67. 

4 mois. 

Tumeur  de  la  partie  inférieure 
de  l'utérus. 

Guérison. 

51.  Delétrez  . 

Bull,  de  In  Soc.  belge  de 
Gyn.,  1891,  I,  p.  215. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

32.  Kaschka- 

ROFF . 

Centralb.  fur  Gyn.,  1890, 
n»  49,  p.  890. 

3 mois. 

Fibrome  sous-péritonéal. 

Guérison. 

55.  Lauwers  . 

Bull,  de  la  Soc.  belge  de 
Gyn..  1891.  11,  p.  109. 

3 mois. 

Tumeur  pédiculée. 

Guérison. 

54.  Lauwers  . 

Ibtd. 

3 mois. 

— 

Guérison. 

.55.  Lauwers  . 

Ibid. 

3 mois. 

Fibrome.  Laparotomie  secon- 
daire pour  occlusion  intes- 
tinale. 

Mort. 

56.  Wyder  . . 

Archiv  fur  Gyn.,  1891. 

1.  16.,  p.  222. 

3 mois. 

Fibromes  multiples. 

Guérison. 

57.  Hauser  . . 

Archiv  fur  Gyn.,  1891. 
t.  16,  p.  111. 

5 mois. 

Ventre  énorme.  Fibro-myomes 
multiples. 

Guérison. 

58.  Pilciier.  . 

Brooklyn,  med.  Journ.,  1892 
VI,  p.  489. 

5 mois. 

Tumeur  atteignant  l'ombilic. 
Douleurs  vives.  Fœtus  ma- 
céré. 

Guérison. 

39.  Ehrendor  - 

FER. 

Int.  klin.  Rundschau,  1892, 
n°  29  et  50. 

4 mois. 

— 

Guérison. 

40.  f'ilROBAK.  . 

Centralb.  fur  Gyn.,  1895, 
p.  545. 

6 mois. 

Enorme  fibrome.  Pédicule 
perdu. 

Guérison. 

41.  Fochîer.  . 

1893.  Cité  par  Turner,  loc. 
cit. 

4 mois. 

Grosse  tumeur  mobile  et  fluc- 
luante  prise  pour  une  tu- 
meur maligne  des  ovaires. 

Guérison 

42.  Vautrin.  . 

Congrès  français  de  Chir., 
avril  1895. 

4 mois  1/2. 

Fibrome  dans  le  cul-de-sac 
post.  Phén.  de  compression 
et  pelvipéritonite. 

Mort. 

Péritonite 

43.  von  Ros- 

T110RN. 

Wiener  klin.  Woçhenschr., 
1895,  n°  41.  Obs.  10. 

3 mois. 

fibrome. 

Guérison. 

44.  von  Ros- 

TIIORN. 

Ibid.  Obs.  21. 

4 mois. 

— 

Guérison. 

45.  Ludlam  . . 

1894.  Cité  par  Turner,  loc. 
cit. 

4mois. 

Tumeur  pelvienne,  8 kil. 

Mort 

le  4e  jour. 

46.  Smitii.  . . 

Amer.  Journ.  of  Obst.,  1894, 
p.  555. 

— 

Fibrome,  5400  gr. 

Guérison. 

47.  I.ouy  . . . 

1894.  Cité  par  Turner,  loc. 

5 mois. 

Fibromes  utérins. 

Guérison. 

48.  Y.  Ros- 

THORN . 

Cité  par  Kleinhans,  Prager 
med.  Wochenschr.,  1894. 

2 mois. 

Tumeur  du  poids  de  4750  gr. 

Guérison. 

FIBROMES  ET  GROSSESSE. 


481 


OPÉRATEUR 

DATE 

DE  L’OPÉRATION 
OU  DE  LA  PUBLICATION 

ÉPOQUE 

de 

LA  GROSSESSE 

ÉTAT  ANATOMIQUE 

OBSERVATIONS 

RÉSULTAT 

4:9.  Delagé- 

KIÈRE. 

Arch.  prov.  de  Chir.,  1895, 
p.  507. 

4 mois. 

Tumeur  dépassant  l'ombilic. 
Fœtus  macéré. 

Guérison. 

50.  Cameron.  . 

Brit.  med.  Jour».,  1895,  p. 

1414. 

5 mois. 

Myome  interstitiel.  Fœtus  mort 
depuis  peu. 

Guérison. 

51.  Stehmann  . 

Chicago  Pathol.  Soc.,  9 déc. 
1895. 

2 mois  1/2. 

Tumeur  volumineuse  à déve- 
loppement rapide. 

Guérison. 

52.  Malthews  . 

1896.  In  Turner,  loc.  cil. 

5 mois  1/2. 

Grosse  tumeur. 

Mort 

infection. 

55.  Bennett.  . 

1890.  I»  Turner,  loc.  rit. 

6 mois. 

Tumeur  pelvienne. 

Guérison. 

54.  Chrobak.  . 

1896.  In  Turner,  loc.  cil. 

5 mois. 

Hystérectomie.  Pédicule  perdu. 

— 

55.  IiuTii.  . . 

1896.  In  Turner,  loc.  cil. 

5 mois  1/2. 

Tumeur  atteignant  l'ombilic. 

Mort. 

56.  Murphy.  . 

1896.  In  Turner,  loc.  cil. 

5 mois. 

Tumeur  développée  à droite. 

Guérison. 

57.  D.  Allen  . 

Cleveland  med.  Jour».,  1896, 
I,  p.  259. 

— 

Masse  allant  jusqu’à  l’ombilic. 

Mort. 

58.  Yander- 

VEER . 

T rang.  med.  Soc.  New-York, 
t.  69,  p.  659,  1896. 

4 mois. 

Fibrome  volumineux. 

Guérison. 

59.  Vander- 

Ibid. 

4 mois. 

Fibromes  multiples. 

Guérison. 

VEER. 

60.  Ricketts  . 

1897.  In  Turner,  loc.  cil. 

6 mois. 

Petit  fibrome  du  col.  Rétention 
d'urine  absolue. 

Guérison. 

61.  Chénieux  . 

Limousin  medical,  1897, 
p.  98. 

5 mois. 

Tumeur  pelvienne.  Anémie. 

Guérison. 

62.  üoe  . . . 

1897.  In  Turner,  loc.  cil. 

— 

— 

Guérison. 

63.  YonMarck- 

T11URN  . 

Wiener  klin.  Wochenschr., 
1897,  p.  716. 

3 mois. 

Fibromes  multiples. 

Guérison. 

64.  VonMarck- 

Ibid. 

6 mois. 

Myomes  du  col. 

Guérison. 

THURN. 

65.  Fry.  . . . 

1897.  In  Turner,  loc.  cil. 

5 mois. 

Grosse  masse  nodulaire. 

Guérison. 

66.  Mikhine.  . 

1898.  In  Turner,  toc.  cit. 

3 mois. 

Tumeur  volumineuse  dépas- 
sanl  l'ombilic. 

Guérison. 

67.  Elisciier.  . 

Orvosi Hetilap.,  1898,  p.  121. 

— 

Grossesse  gémellaire. 

— 

68.  Tédenat.  . 

1898.  In  Thèse  Poitevin  de 
Fontguyon,  Bordeaux, 
1898-99. 

4 mois. 

Fibrome  enclavé.  Troubles  de 
compression.  Albuminurie. 

Mort 

le  59ejour 
Embolie. 

69.  Tédenat.  . 

Ibid. 

3 mois. 

Myome  de  200  gr.  Pyosalpinx 
droit.  Grossesse  soupçonnée. 

Guérison. 

70.  Seeligmann 

Geb.  Ges.,  Ilamburg,  10  oct. 
1899. 

3 mois. 

Augmentation  de  volume  ra- 
pide. Enucléation  tentée, 
mais  impossible. 

Guérison. 

71.  Monprofit. 

Rev.  de  Gyn.  cl  de  Chir. 
abd.  1899,  n"  5,  p.  593. 

2 mois  1/2. 

Tumeur  remontant  jusqu’à 
l'ombilic.  Douleurs,  vomis- 
sements. 

Guérison. 

72.  Monprofit. 

Ibid. 

2 mois. 

Fibrome  du  poids  de  1500  gr. 

Guérison. 

73.  Guillaume 
et  Keiffeii. 

In  Semaine  gyn.,  1900, 
I).  536. 

5 mois. 

Fibrome  pelvien  volumineux. 

jiiérison. 

74.  Morestin  . 

Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1900. 

4 mois. 

Fibrome  pelvien. 

Guérison. 

75.  Sciirôder  . 

lentralb.  fur  Gyn.,  1901, 
n"  42,  p.  1 128. 

1 mois. 

Myome  sous-péritonéal  du  vo- 
lume du  poing. 

— 

76.  Jacods  . . 

Pozz 

In  Memainegxjn.,  1901,  p.  148. 
. — 4°  édit. 

3 mois. 

Hémorragies  abondantes. 

31 

Guérison. 
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77.  Jacobs  . . 

la  Semaine  gyn.,  1901,  p.  48. 

— 

Fibromes  multiples  doulou- 
reux. 

Guérison. 

78.  Schwartz. 

Soc.  d’obst.,  de  gvn.  et  de 
péd.,  22  avril  1901. 

4 mois  1/2. 

Fibromes  multiples.  Compres- 
sion vésicale. 

Guérison. 

79.  Range  . . 

Americ.  Jauni.  o/’Obst.,  mars 
1901,  p.  388. 

— 

Fibrome  volumineux. 

Guérison. 

811.  Schaeffer. 

Central!),  fïtr  Gyn.,  1901, 
n°  25,  p.  754. 

4 à 5 
semaines. 

Augmentation  de  volume  ra- 
pide. 

Guérison. 

81.  Que'nu  . . 

Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.. 
avril  1902. 

3 mois. 

Fibromes,  métrorragies.  Trou- 
bles de  compression. 

Guérison. 

82.  Quéxu..  . 

Ibid. 

2 mois. 

Troubles  décompression. Mau- 
vais état  général. 

Guérison. 

83.  CoTTÏN  . . 

Ibid. 

— 

Fibrome  enclavé  douloureux. 

Guérison. 

84.  Backer  . . 

Centralb.  far  Gyniili.,  1902, 
p.  985  (Obs.  11). 

5 mois  1/2. 

Fibrome  sous-péritonéal  déve- 
loppé à gauclte. 

Guérison. 

85.  Backer  . . 

Ibid.  (Obs.  III). 

7 mois. 

Fibrome  interstitiel  du  col. 
Dyspnée.  Amaigrissement. 

Mort. 

Infection. 

86.  Miciiin  . . 

Centralb.  far  Gyniili.,  1902, 
n“  25,  p.  659. 

5 mois. 

Fibrome.  Albuminurie. 

Guérison. 

87.  Bouili.y.  . 

In  Thèse  de  Grosse,  Paris, 
1903. 

— 

Fibrome  utérin.  Grossesse 
méconnue. 

Mort. 

88.  Bouilly.  . 

Ibid. 

3 mois. 

Fibrome.  Accidents  de  com- 
pression. 

Guérison. 
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III.  — Hystérectomies  abdominales  totales  pratiquées  pendant  la  grossesse. 

Fœtus  non  viable. 
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1.  Lannelon  - 

GUE. 

Journal  de  Méd.  de  Bordeaux, 
1892,  p.  449. 

5 mois. 

Fibrome  de  9600  gr.  inséré 
sur  le  fond  de  l’utérus. 

Guérison. 

2.  Martin  . . 

1893.  Cité  par  von  Marck- 
thurn,  loc.  cit. 

1 mois. 

— 

Guérison. 

3.  Ross . . . 

1893.  Cité  par  von  Marck- 
thurn. 

5 mois. 

Mort  le 
28e  jour. 
Occlusion 
intesti- 
nale. 

4.  Dittei.  . . 

Wiener  Min.  Wochenschr., 
1894,  p.  609. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

5.  Macks  . . 

1894.  Cité  par  von  Marck- 
thurn. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

0.  Jessett.  . 

Brit.  gyn.  Journ.,  1894-93, 
t.  X,  p.  317. 

5 mois. 

Gros  corps  fibreux. 

Guérison. 

7.  Ricard  . . 

1893.  Cité  par  Turner,  com- 
munie. orale. 

2 mois. 

Fibrome  de  lutérus,  hémor- 
ragies. 

Guérison. 

8.  Delagé- 

NIÈIIE. 

Arch.  prov.  de  Chir.,  1893, 
p.  507. 

4 mois. 

Fibrome  plus  gros  qu’une  tète 
d’adulte.  Fœtus  macéré. 

Guérison. 

9.  Lee.  . . . 

Transact.  Am.  [Inst.  Ho- 
méopathe, Philad.,1  1895, 
t.  LI,  p.  450. 

9 

Tumeur  pelvienne. 

Guérison. 

10.  Toth.  . . 

Orvosi  Hetilap.,  1897,  vol. 
XLI,  p.  232. 

3 mois  1/2. 

— 

Guérison. 

11.  Totii.  . . 

Ibid. 

5 mois. 

— 

Guérison. 

12.  Torn.  . . 

Ibid. 

2 à 5 mois. 

— 

Guérison. 

13.  Crowell.  . 

Langdalis  Lancet  Kansas 
City,  1896,  t.  II,  p.  95. 

3 mois  1/2. 

Masse  volumineuse  à gauche. 

Guérison. 

14.  Monod  . . 

Ann.  de  gynécologie,  1897. 

4 mois. 

Tumeur  fibreuse. 

Guérison. 

15.  VonMarck- 

THUHN . 

Wiener  hlin.  Wochenschr., 
1897,  p.  716. 

5 mois. 

Myomes  multiples. 

Guérison. 

16.  Brcwis.  . 

Edinburqh  Obsl.  Soc.,  1897- 
98,  t.  XXIII,  p.  157. 

4 mois. 

Tumeur  augmentant  rapide- 
ment. 

9 

17.  Tissier  . . 

Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.,  1898, 
février,  p.  5. 

I mois  1/2. 

Tumeur  enclavée. Poids  5155  gr. 
Hémorragies  répétées. 

Guérison. 

18.  Jessett.  . 

Lancet,  1898,  t.  II,  p.  802. 

4 mois. 

Gros  fibrome.  Col  presque 
inaccessible.  Fœtus  mort. 

Guérison. 

19.  Jessett.  . 

Ibid. 

2 mois  1/2. 

Vagin  rempli  par  les  tumeurs. 
Hystérectomie  sous  - périto  - 
néale. 

Guérison. 

20.  Jessett.  . 

Ibid. 

3 à 4 mois. 

Tumeur  pelvienne. 

Guérison. 
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21.  Finet.  . . 

Bull,  (le  la  Soc.  Anal.,  1898, 

p.  128. 

Fibrome.  Douleurs  et  troubles 
de  compression.  Grossesse 
méconnue. 

Guérison. 

22.  Démons.  . 

1898.  In  llièse  Boucaud, 
Bordeaux,  1898. 

5 mois. 

Douleurs  très  vives.  Troubles 
de  compression.  Amaigris- 
sement. Ascite. 

Guérison. 

25.  Démons.  . 

Ibid. 

5 mois. 

Tumeur  siégeant  à droite. 

Guérison. 

24.  Chavannaz. 

In  thèse  Poitevin  de  Font- 
guyon.  Bordeaux,  1898-99. 

Grossesse 
au  début. 

Fibrome.  Rétention  d’urine. 

Guérison. 

25.  Boursier.. 

Revue  d’Obsl.,(le  Gyn.  et  de 
Pédiatrie  de  Bordeaux. 
1900,  p.  587. 

5 mois. 

Fibromes  interstitiels.  Gros- 
sesse méconnue. 

Guérison. 

26.  Bland-Sut- 
tox. 

The  Lancet , 16  fév.  1901. 

4 mois. 

Fibrome  volumineux. 

Guérison. 

27.  Bland-Süt- 

TON. 

Ibid. 

4 mois  1/2. 

Tumeur  volumineuse  à déve- 
loppement rapide. 

Guérison. 

28.  Landau  . . 

1901.  In  Tlmmim,  loc.  cit.. 
übs.  IV. 

Mvomes  multiples. 

Mort 

le  9e  jour. 
Embolie. 

29.  Landau.  . 

1901.  In  Tliumiiïi,  Obs.  V. 

5 mois. 

Tumeur  atteignant  l'ombilic. 
Douleurs  violentes. 

Guérison. 

50.  Landau.  . 

Ibid.  Obs.  VI. 

4 mois. 

Tumeur  dépassant  l’ombilic. 
Myomes  nombreux. 

Guérison. 

51.  Landau.  . 

Ibid.  Obs.  VII. 

5 mois. 

Fibrome  gros  comme  une  tète 
d’enfant.. 

Guérison. 

52.  Landau.  . 

Ibid.  Obs.  VIII. 

5 mois  1/2. 

— 

Guérison. 

55.  Landau.  . 

Ibid.  Obs.  IX. 

2 mois. 

Fibrome  gros  comme  une  tête 
d’enfant. 

Guérison. 

54.  Routier.  . 

Société  d'Ob.sl. . de  Gyn.  et 
de  Pédiatrie,  1 1 nov.  1901 . 

2 mois. 

Fibrome  remontant  à l’ombi- 
lic. Vives  douleurs. 

Guérison. 
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IV.  — Grossesse  à terme.  Opérations  césariennes  conservatrices. 
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Ii.  Fawei.l  . . 

Brit.  mecl.  Journal , 
Nov.  1892,  p.j-1061, 

Terme. 

Fibrome  adhérent  ob- 
struant le  bassin. 
Op.  césarienne. 

Mort. 

Enfant  vivant. 

OltLOFF.  . . . 

1894.  Cité  par  Grosse. 
Th  à se  de  Paris, 

1905. 

Terme. 

Fibro-myome  de  la 
face  post.  de  l’uté- 
rus enclavé  dans  le 
bassin.  Op.  césa- 
rienne au  cours  du 
travail,  suivie  de 
castration  bilaté- 
rale. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Bouilly.  . . . 

Obs.  inédite  citée  par 
Grosse,  Inc.  cil. 

Terme. 

Fibromes  multiples. 
Op.  césarienne  sui- 
vie de  castration  bi- 
latérale. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Charles..  . . 

Jour»,  d'accouch.  de 
Liège.  1898,  p.  467. 

Terme. 

Primipare.  46  ans.  Fi- 
brome du  segment 
postéro  - inférieur. 
Op.  césarienne  au 
bout  de  48  h.  de 
travail  inutile. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Backer.  . . . 

Cenlralbl.  für  Gi/>i., 
1902,  n"  58,  p.  985. 
(Obs.  I.) 

Terme. 

Fibrome  du  segment 
inférieur.  Op.  césa- 
rienne conservatrice 
pendant  le  travail. 
C a strati  on  bil  atéra  le . 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

i 
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\ . Grossesse  à terme.  Opérations  césariennes  suivies  d’hystérectomie 

abdominale  subtotale. 
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Pryor  .... 

Amer. Journ.of  Obst., 
1890.  Cité  par 
Crosse.  Loc.  cil. 

Terme. 

Primipare.  42  ans.  Fi- 
bromes multiples. 
Op.  de  Porro. 

Mort. 

Enfant  mort. 

D.  DE  Oïl'..  . 

Arch.  fur  Gynah., 
1890,  t.  27,  p.  88. 

Terme. 

Fibrome  dystocique  de 
la  partie  sus-vagi- 
nale du  col.  Op.  de 
Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Price 

Transact.  College 

Physic.  Philad., 
1891.  5- s.,  p.  118. 

Terme. 

Fibrome  dystocique. 
Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Delagénière . . 

C.  R.  du  Congrès  in- 
ter». de  gynécolo- 
gie. Bruxelles,  1892, 
p.  586. 

Terme. 

Fibrome  utérin  encla- 
vé. Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Black 

Ilril.  med.  Jourit., 
Juillet  1892.  p.  128. 

1 semaine 
avant 
le  terme. 

Fibrome  empêchant 
l’extraction.  Op.  de 
Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Herman.  . . . 

1 803.  Cité  par  Tur- 
ner, loc.  cil. 

Ternie. 

Fibrome  de  la  paroi 
postérieure.  Op.  de 
Porro. 

Mort. 

Enfant 
put  rélié. 

Mayo  Robson.. 

The  Lancet,  1895,  p. 

414. 

Terme. 

Gros  fibrome  remplis- 
sant le  bassin.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Fernandez.  . . 

Arch  ives  de  tocologic, 
1895,  p.  92. 

Terme. 

Fibrome  pelvien.  Gros 
iibromes  sous-péri- 
tonéaux. Op.  de 
Porro. 

Guérison. 

Enfant 
déjà  mort. 

Kelly 

Johns  Hopkins  Hnsp. 
Bulle!.,  1894,  vol. 
80. 

Terme. 

Fibrome  dystocique. 
Op.  césarienne  sui- 
vie d’hystérectomie 
supravaginale. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Elder 

The  Lancet,  nov. 
1895,  ]>.  1505. 

Pendant 
le  travail. 

Fibrome  obstruant  le 
pelvis.  Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Mayo  (W) . . . 

Americ.  Jouru.  of 
obst.,  1890.  vol.  55. 
p.  54. 

Ternie. 

Fibrome  pelvien.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Spencer..  . . 

1896.  Cité  par  Tui- 
lier, loc.  cil. 

Terme. 

Tumcurpelvienne.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Worden.  . . . 

Yale  med.  Jauni., 
New-Haven.  1895- 
96.  II.  p.  225. 

Terme. 

Énorme  tumeur.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Douglas..  . . 

Journ.  amer.  nied. As- 
soc.,  Chicago.  1896. 
t.  XXVII.  1».  906. 

Terme. 

Tumeur  à gauche. 

Guérison. 

? 

Pollosson.  . . 

1896./n  ThèseSégui- 
neau.  Lyon,  1890- 
97. 

Terme. 

Fibrome  gros  comme 
une  tête  de  fœtus 
refoulant  le  col  en 
avant  et  en  haut. 
Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  mort. 
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OPÉRATEUR 

DATE 

ÉPOQUE 

ÉTAT  ANATOMIQUE 

RÉSULTAT  i 

DE  L’OPÉRATION 

de 

OU  DE  LA  PUBLICATION 

LA  GROSSESSE 

OBSERVATIONS 

MÈRE 

ENFANT 

PoLLOSSOX.  . . 

1896.  Ibid. 

Terme. 

Fibrome  enclavé.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Adexot.  . . . 

Cong.  do  la  Soc.  Obst. 
de  France,  1897. 

Pendant  le 
travail. 

Fibrome  enclavé  dans 
le  bassin.  Op.  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

POLÉRTS.  . . . 

In  ihèse  Turner,  Pa- 
ris, 1900  (Obs.  Y). 

7e  mois. 

Fibromes.  Douleurs. 
Mauvais  état  géné- 
ral. Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Lepage.  . . . 

Soc.  d’obst.,  de  gyn., 
et  de  péd.,  12  jan- 
vier 1900. 

Terme. 

Utérus  fibromateux. 
Hémorragies  dues  à 
une  insertion  vi- 
cieuse du  placenta. 
Op.  de  Porro  au  dé- 
but du  travail. 

Guérison. 

Enfant,  vivant. 

Delagénière  . . 

Soc.  d’obst .,  de  gyn. 
et  de  péd.,  12  jan- 
vier 1900. 

Terme. 

Fibrome  enclavé.  Op. 
de  Porro  après  ap- 
plication de  forceps 
sans  succès. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Ferré  .... 

Rev.  mens,  d.'obst., 
de  gyn.  et  de  péd. 
de  Bordeaux -,  1901. 
p.  269. 

Terme. 

Fibrome  du  segment 
inférieur.  Enfant 
mort  depuis  8 jours. 
Op.  de  Porro. 

Guérison. 

Enfant 
déjà  mort. 

Smith 

Americ.  med.  Journ., 
1901 . in  Frommel’s 
Jahresber. , 1901 , p. 
711,  n»  53. 

8°  mois. 

Fibrome  pelvien.  Op. 
césarienne  suivie 
d’hystérectomie  sub- 
totale. 

Mort 

le  8e  jour. 

Enfant  vivant. 

Varxier..  . . 

Soc.  d’obst.,  de  gyn. 
et  de  péd.,  13  mai 

1901. 

Terme. 

Fœtus  mort  et  putré- 
fié. Physométrie. 
Op.  de  Porro. 

Mort. 

)> 

Yarxier.  . . 

Ibid. 

Pendant 
le  travail. 

Fibrome  pelvien.  Op. 
de  Porro. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

488 


FIBROMES. 
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OPÉRATEUR 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 
OU  DE  LA  PUBLICATION 

ÉPOQUE 

de 

LA  GROSSESSE 

ÉTAT  ANATOMIQUE 

RÉSULTAT 

OBSERVATIONS 

MÈRE 

ENFANT 

Landau.  . . . 

lier/.  I;li ii.  Wochen- 
schrift. 1890  ii°  52. 

Terme. 

Tumeur  pelvienne. 
Opération  césa- 
rienne suivie  d’hys- 
térectomie abdomi- 
nale totale. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Fhitsch.  . . . 

Centrait,  fier  Gyn.. 
1891,  p.  562. 

Terme. 

Volumineux  libro- 
myome  du  col.  Ma- 
lad  ir  de  Bright. 
Eclampsie.  Césa- 
rienne suivie  d'hys- 
térectomie totale. 

Mort 

le  6”  jour. 

Smyly  . . . . 

Lancet.  1894,  9 juin, 
p.  1450. 

Terme. 

l-pare,  40  ans.  Tu- 
meur libreuse  de 
l’excavation.  Césa- 
rienne. Hystérecto- 
mie abdomino-vagi- 
nale. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Macks  .... 

Festschrift  fur  .4. 
Martin,  1894.  p. 
196. 

7e  mois. 

Mort 

le  5e  jour. 
Péritonite 

Guermonprez  . 

Bull,  tic  l'Acad.  de 
Med..  1895,  t.  54. 
p.  204. 

Terme. 

Nombreux  (ibroines. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Douglas  . . . 

Journ . cnn . niëd. 
Ass.,  Chicaqo  .1896, 
t.  27,  p.  906. 

Terme. 

Fibrome  intraliga- 
mentaire  du  côté 
droit. 

Guérison. 

Mort  après  une 
inspiration. 

Mouciiet  . . . 

Annales  de  Gynéco- 
logie. juillet.  1897, 

p.  80. ' 

Terme. 

Tumeur  pelvienne. 
Opération  après 
rupture  des  mem- 
branes. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Boldt  .... 

Amer,  journ.  ofobst.. 
juillet,  1898. 

Terme. 

Fibro-sarcome. 

Guérison. 

Enfant  mort. 

Jewett.  . . . 

Amer.  Gyn.  and 
Obst.  Journ.,  1897, 
XI,  p.  705. 

Terme. 

Tumeur  remplissant 
les  deux  tiers  in- 
férieurs de  l’utérus. 
Fœtus  en  position 
transversale. 

Mort. 

Enfant  vivant. 

Gutierrf.z.  . . 

Itev.  de  Gyn.  et  de 
Chic,  a Inl..  1898. 
p.  615. 

Terme. 

Fibrome  enclavé.  Opé- 
ration avant  le  tra- 
vail. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Gutierrez.  . . 

Ibid. 

Terme. 

Fibrome  enclavé. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Wertheim.  . . 

Wiener  klin.  IFo- 
chenschr . , 1899, 

n°  25,  p.  681. 

Terme. 

Primipare  de  22  ans 
en  travail  depuis 
trois  jours.  Placenta 
gangrené.  Tumeur 
pelvienne  volumi- 
neuse. 

Guérison. 

Enfant  déjà 
mort. 

Ribemont-  Des  - 
saignes  et  Bazy 

Cité  par  Rudaux,  Soc. 
cl' obst. , de  Gy  née. 
et  de  Pédiatrie, 
6 juillet  1900. 

Terme. 

Fibrome  du  segment 
inférieur. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

Routii  . . . 

Lancet.  1902.  15  fév.. 
p.  448. 

Terme. 

Fibrome  dystocique. 

Guérison. 

Enfant  vivant. 

CHAPITRE  YJI 


ADÉNOMES  ET  ADÉNO-MYOMES  DE  L’UTÉRUS 

1°  Adénomes.  — Que  faut-il  entendre  par  adénome  de  l’utérus? 
Les  tumeurs  ainsi  désignées  sont-elles  de  simples  productions  inflam- 
matoires, ou  bien  résultent-elles,  au  contraire,  d’un  véritable  processus 
néoplasique  ? Il  est  probable  que  l’infection  ne  joue  aucun  rôle  direct 
dans  leur  genèse  et  qu’il  s’agit  d’une  hyperplasie  de  la  muqueuse  uté- 
rine, d’ordre  bénin,  et  n’ayant  aucune  tendance  à l'envahissement  et  à 
la  destruction  des  tissus  sous-jacents. 

D’après  Fritsch l,  on  doit  réserver  le  nom  d’adénomes  aux  polypes 
mous  qui  prennent  naissance  dans  la  muqueuse  utérine  et  dont  la 
masse  principale  est  constituée  par  des  glandes  proliférées.  Le  tissu 
conjonctif  interglandulaire  a disparu  ou  bien  n’existe  que  sous  la  forme 
d’une  couche  très  mince  qui  isole  les  tubes  glandulaires.  Ceux-ci  sont 
très  fïexueux,  tassés  les  uns  contre  les  autres  et  ne  présentent  plus  ni 
leur  forme  normale,  ni  leurs  rapports  physiologiques.  Dans  la  plupart 
des  cas,  ces  adénomes  forment  comme  des  polypes  plus  ou  moins 
saillants  dans  la  cavité  utérine;  il  en  existe  qui  remplissent  complète- 
ment cette  cavité  et  qui  ont  pour  conséquence  une  augmentation  de 
volume  de  l’organe.  Les  examens  histologiques  pratiqués  par  Fritsch 
ont  montré  que  ces  adénomes  étaient  composés  de  tubes  glandulaires 
présentant  un  épithélium  disposé  sur  une  seule  couche  et  dont  les 
cellules  avaient  conservé  leurs  caractères  normaux;  on  ne  rencontrait, 
en  aucun  point,  des  cellules  polyédriques  ni  des  alvéoles  remplies  de 
cellules  épithéliales  néoformées. 

Pour  Schroeder2  et  Hofmeier 3,  il  faudrait  distinguer  deux  variétés 
d’adénome  utérin  : une  forme  diffuse  et  une  forme  circonscrite.  L’adé- 
nome diffus  se  rattache  à certaines  formes  d’endométrite  chronique; 


1 Fritsch.  Maladies  des  femmes.  Trad.  Stas,  Maloine,  éditeur,  I 902 . 

2 Schroeder.  Maladies  des  organes  génitaux  delà  femme.  Traduction  française  de  Lauwcrs 
el  llertoghe,  Bruxelles,  1 886,  p.  580. 

5 Hofmeier.  Manuel  de  gynécologie  opératoire.  Traduct.  franc,  par  Lauxvcrs,  Paris,  1880, 
p.  255. 
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mais,  dans  l’adénome,  les  formations  glandulaires  sont  extrêmement 
abondantes,  absolument  accolées  et  souvent  enchevêtrées  les  nnes  dans 
les  autres:  les  glandes,  dans  ce  cas,  ne  sont  pas  dilatées  et  ne  subissent 
pas  la  transformation  kystique.  Dans  la  forme  circonscrite,  l'adénome 
alfecte  absolument  la  forme  d’un  polype;  un  grand  nombre  de  glandes 
sont  distendues  et  transformées  en  kystes:  le  polype  adénomateux  est 
souvent  rattaché  à la  paroi  utérine  par  un  pédicule  plus  ferme  et 
presque  fibreux. 

Les  faits  que  j’ai  personnellement  observés  concordent  absolument 
A 


Fig.  5U.  — Polype  racémeux  du  col  de  nature  adé-  Fig.  54o.  — Fibro-adénome  du  col 

nomateuse  (B).  Hypertrophie  glandulaire  du  fond  de  de  l’utérus  (Thomas), 

l’utérus  (A),  de  même  nature  histologique  que  le 
polype  (B). 

avec  la  description  donnée  par  Schroeder  et  Hofmeier.  J’ajouterai  que 
les  adénomes  pédiculés  se  développent  parfois,  quoique  plus  rarement, 
aux  dépens  de  la  muqueuse  du  canal  cervical  et  viennent  faire  saillie 
dans  b*  vagin.  La  tumeur,  dans  un  cas  d’Ackermann1,  présentait  une 
apparence  mûriforme.  Parfois  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  très 
dilatés  et  la  tumeur  offre  l’aspect  d’une  grappe.  J’ai  observé  un  polype 
racémeux  de  cette  variété  chez  une  jeune  fille  atteinte  d’hémorragies 
incoercibles  pour  lesquelles  j’ai  pratiqué  Ihystérectomie  avec  succès. 


Ai  mt.maw.  Virchow' s Archiv.  1868,  I.  XL11I.  p.  88. 
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L’examen  histologique  a montré  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie 
adénomateuse  de  nature  bénigne  (fig.  544).  Une  autre  production  ana- 
logue existait  au  fond  de  l’utérus.  Thomas1  a publié  une  observation 
tout  à fait  comparable  de  fibro-adénome  en  grappe  chez  une  jeune 
femme  dont  le  vagin  était  entièrement  rempli  par  le  néoplasme  qui 
prenait  naissance  à la  partie  interne  du  col  (fig.  545). 

L’étiologie  des  adénomes  de  l’utérus,  diffus  ou  circonscrits,  est 
encore  obscure;  ils  s’observent  à un  âge  très  variable,  mais,  de  préfé- 
rence, vers  l’époque  de  la  ménopause. 

Les  symptômes  sont  ceux  d’une  métrite  à type  catarrhale  ou  hémor- 
ragique, pour  la  forme  diffuse,  et  de  , polype  muqueux,  pour  la  forme 
circonscrite. 

2°  Adéno-myomes.  — On  désigne  sous  le  nom  d’adéno-myomes  des 
tumeurs  constituées  par  un  stroma  conjonctif  ou  musculaire  renfermant 
à son  intérieur  des  éléments  glandulaires.  Ces  tumeurs  sont  bien 
connues  depuis  les  remarquables  travaux  de  von  Recklinghausen2;  elles 
ont  fait  l’objet,  depuis  cette  époque,  d’un  très  grand  nombre  de  publi- 
cations. 

Les  adéno-myomes  sont  habituellement  de  petit  volume,  mais  ils 
peuvent  acquérir  d’assez  grandes  dimensions.  Ils  se  développent  dans 
J "épaisseur  des  parois  de  l’utérus  et  le  plus  souvent  dans  les  couches 
externes  ; ces  tumeurs  se  distinguent  par  une  absence  complète  de 
capsule  d’enveloppe,  à l’encontre  des  fibro-myomes  purs  qui  sont,  d’or- 
dinaire, nettement  encapsulés.  Les  adéno-myomes  siègent  quelquefois 
au  niveau  des  cornes  utérines  et  y constituent  de  petites  masses  nodu- 
laires, arrondies,  qui  peuvent  être  bilatérales  et  à peu  près  symé- 
triques5. 

Au  point  de  vue  de  l’histologie,  il  faut  distinguer  dans  les  adéno- 
myomes  les  ilôts  glandulaires  qui  forment  le  centre  de  la  tumeur  et  le 
stroma  musculaire  environnant.  Le  nombre  des  ilôts  glandulaires  est 
assez  variable  ainsi  que  leurs  dimensions.  On  y trouve  un  ou  plusieurs 
culs-de-sac  glandulaires  tapissés  régulièrement  par  une  assise  de 
cellules  épithéliales  qui  peuvent  être  des  cellules  cylindriques  simples 
ou  ciliées,  suivant  les  cas  (fig.  546  et  547).  Assez  fréquemment  cet 
épithélium  prolifère  et  la  couche  unique  est  remplacée  par  une  super- 
position de  plusieurs  rangs  de  cellules  qui  sont  alors  moins  régulière- 
ment cylindriques,  arrondies  ou  polyédriques.  Lorsque  la  glande  est 
dilatée,  l’épithélium  subit,  au  contraire,  un  certain  aplatissement. 


' Thomas  .Diseuses  of  women,  1880,  p.  560. 

2 Y oa  Recklinghausen.  Die  Adénome  und  Cysladenoine  der  Utérus  une I Tubenwandung,  Ber- 
lin, 1896. 

3 F.  Jayle  et  Tu.  Coiix.  Des  nodosités  des  cornes  utérines.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Cltir. 
abd.,  1901,  n°  5,  p.  581. 
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Les  dimensions  des  cavités  glandulaires  sont  très  variables.  Elles 
sont  habituellement  très  étroites  et  peuvent  même  disparaître  à peu 
près  complètement  par  suite  de  la  prolifération  des  cellules  épithe- 
liales. Dans  d'autres  cas,  les  cavités  glandulaires  sont  dilatées,  rem- 
plies d'un  liquide  muqueux,  et  peuvent  même  former  de  petils 


Fig.  5 IG.  — Coupe  d'un  nodule  adéno-myomateux  situé  dans  une  corne  utérine. 

(F.  Jayle  et  Colin.) 

Au  milieu,  un  peu  à droite  et  en  bas,  coupe  de  la  trompe  avec  sa  muqueuse  (a)  et  sa  couche  muscu- 
laire circulaire  (e).  Plus  en  dehors,  au  milieu  des  Faisceaux  longitudinaux  coupés  dans  des  sens 
différents,  on  voit  des  culs-de-sac  glandulaires  (/')  et  des  cavités  kystiques  (g)  ; /',  glande  coupée 
obliquement.  — - F,  point  dont  la  ligure  547  est  l’agrandissement. 

kystes  visibles  à l’œil  nu.  Autour  des  centres  épithéliaux  se  dis- 
posent les  éléments  musculaires,  plus  ou  moins  hyperplasiés  et  formant, 
en  général,  une  couche  assez  épaisse.  Aux  limites  du  noyau  adéno- 
myomateux,  la  musculature  utérine  reprend  progressivement  son 
aspect  normal. 

Ces  adéno-myomes  présentent  une  consistance  li  és  variable.  Certains 
sont  très  durs,  en  raison,  sans  doute,  de  la  plus  grande  abondance  du 
tissu  fibreux.  D’autres  sont  beaucoup  plus  mous;  ce  sont  alors  des 
tumeurs  qui  ont  subi  une  transformation  télangiectasique  (Recklin- 
ghausen). 

On  a beaucoup  discuté  au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces  adéno-myomes. 
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llecklinghausen  pense  que  ces  tumeurs  reconnaissent  le  plus  souvent 
une  origine  wolffienne  ; les  tubes  épithéliaux  des  adéno-myomes  rappel- 
lent, en  effet,  beaucoup  les  canaux  glandulaires  des  reins  primitifs.  C’est 
surtout  l’aspect  pectiniforme,  organoïde,  de  certains  îlots  qui  a frappé 
llecklinghausen.  Il  se 
base  encore  sur  ce  fait 
que  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires ou  les  cavités 
kystiques  des  adéno- 
myomes  ne  communi- 
quent pas  avec  la  cavité 
utérine,  et  que  l’on 
trouve  chez  le  foetus  et 
chez  le  nouveau  - né , 
dans  les  parois  de  l’uté- 
rus , des  culs-de-sac 
glandulaires  aberrants 
qui  n’ont  aucune  con- 
nexion avec  la  lumière 
centrale. 

D’autres  auteurs,  et 
en  particulier  Koss- 
mann1  et  Lockstaedt2, 
se  sont  faits  les  défen- 
seurs d’une  autre  théo- 
rie ; pour  eux  les  adé- 
no-myomes naissent  aux 
dépens  d’inclusions  em- 
bryonnaires du  canal 
de  Millier.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  semble  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  les 

adéno-myomes  de  l’utérus  reconnaissent  une  origine  congénitale. 

Mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue,  et  il  semble  que  certains  adéno- 
myomes  ont  une  origine  tout  à fait  différente  et  dérivent  de  la  muqueuse 
utérine.  Le  tissu  myomateux  se  développerait,  au  début,  autour  d’un 
ou  de  plusieurs  culs-de-sac  glandulaires  proliférés.  La  tumeur  est  primi- 
tivement sous-muqueuse;  en  se  développant,  elle  s’éloigne  de  la  mu- 
queuse, perd  contact  avec  elle  et  emporte,  plus  ou  moins  profondément, 
les  éléments  glandulaires  qu’elle  a puisés  dans  la  muqueuse  et  qui 
pourront  subir,  dans  l’avenir,  diverses  transformations.  Recklinghausen 


Fig.  5i7.  — Agrandissement  d'un  cul-de-sac  glandulaire 
de  la  ligure  précédente  (fig.  516,  F).  (F.  Jayle  et  Colin.) 

coupe  d’un  cul-de-sac  glandulaire  avec  son  épithélium  cylin- 
drique à cils  vibratiles  (a),  sa  couche  librillaire  formant  comme 
une  membrane  basale  (b)  ; f,  f , autres  culs-de-sac  glandulaires. 


1 Kossmann.  Archiv  fur  Gynâkologie,  1807.  t.  LIV.  p.  550. 

- Lockstaedt.  Monatsschrift  fur  Geb.  uncl  Gyn.,  1808,  (.  VU.  p.  188. 
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avait  déjà  signalé  la  possibilité  de  ce  mode  d'origine  des  adéno-myomes. 
Legueu  et  Marien1,  Claisse2,  ont  insisté  sur  ce  point  et  ont  publié  des  ob- 
servations très  intéressantes. 

En  réalité,  il  est  infiniment  probable  que  la  pathogénie  des  adéno-myomes 
n’est  pas  univoque  et  varie  au  contraire  suivant  les  cas  considérés.  Les 
tumeurs  situées  superficiellement,  dans  les  couches  externes  de  la  mus- 
culature utérine,  reconnaissent  sans  doute  une  origine  congénitale,  wolf- 
fienne;  celles  qui  siègent,  au  contraire,  au  voisinage  de  la  cavité  de 
l'utérus,  dérivent  ou  peuvent  dériver  d’un  bourgeonnement  actif  des 
glandes  de  la  muqueuse. 

Comme  symptômes,  les  adéno-myomes  ne  présentent  aucun  carac- 
tère permettant  de  les  distinguer  des  corps  fibreux  du  type  habituel. 
L’examen  histologique  seul  permettra  d’en  faire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  bénin.  Recklinghausen  avait  déjà 
invoqué,  à l’appui  de  cette  bénignité,  les  caractères  de  l’épithélium 
qui  est  habituellement  disposé  en  une  seule  couche  ou  ne  présente 
qu’une  prolifération  légère,  d’apparence  inflammatoire.  Mais  cette 
tumeur  bénigne  peut  se  transformer  en  cancer  comme  un  tibro- 
adénome  du  sein  peut  se  transformer  en  épithéliome:  l’épithélium 
végète  alors  irrégulièrement  et  infiltre  peu  à peu  toute  la  masse  fibro- 
mateuse. Les  observations  de  Hyenne3 4,  de  Legueu  et  de  Marien,  etc., 
constituent  des  exemples  typiques  de  celte  dégénérescence  cancéreuse 
secondaire  des  adéno-myomes  utérins1 


1 Legueu  et  JIariex.  Des  éléments  glandulaires  dans  les  fibro-inyoïnes  de  l'utérus.  Annales 
de  g y n.  et  d’obst.,  1897,  vol.  XLYII,  p.  151. 

- Claisse.  Recherches  sur  le  développement  des  fibro-myomes  cl  îles  adéno-myomes  de 
l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1900. 

3 IIyenne.  Etude  des  principales  dégénérescences  des  inyomes  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris, 
1898. 

4 Consulter  aussi  sur  cette  question  : Eadès.  Ueber  epitheliale  Geschvvülste  in  Tterusmyo- 
men  .AU.  Wiener  med.  Zeit.,  1882.  — Camnitzer.  Zur  Kcnnlniss  der  epithelfiihrenden  Cyslen- 
bildung  in  Uterasmyomen.  Thèse,  Berlin,  1895.  — Eipper.  Thèse.  Tubingun,  1899.  — Von 
Franque.  Salpingitis  nodosa  isthmica  und  adenomyoma  tubae.  Zeitschrift  fur  Geb.  and  Gyn., 
1900,  t.  XL1I.  — Heine.  Ein  Ueitrag  zur  Entstehung  der  Adenomyome  der  weiblichen 
Genitalien.  Thèse,  Berlin,  1903.  — Landau  et  Pick.  Archiv  fin-  Gyniihologie.  1901,  I.  XL1Y. 
— Kossmann.  Die  Abstammung  der  Drüseneinschliisse  in  don  Aderiomyomeu  des  Utérus 
und  der  Tuben.  Arch.  fur  Gynàkologie,  1897,  t.  L1V.  — Liuhtenstern.  Beitrag  zur  Lelire 
von  Adenomyoma  Uteri.  Monats.  fiir  Geb.  und  Gyn.,  t.  XIV,  p.  508.  — B.  Meyer.  Ueber 
Driisencysten  und  Adénome  in  Myometrium  bei  Envachsenen.  Zeitschrift  fur  Geb.  and 
Gyn.,  1900-1901,  t.  X LU,  XLIII,  XLIV.  — Murdoch  Cameron  et  Taylor.  On  adenomyoma  of  the 
utérus.  Journal  of  obst.  and  gyn.  of  the  brit.  empire,  1904,  vol.  V,  n"  5,  p.  248.  — Neu- 
mann. Archiv  fur  Gyn.,  1899,  t.  LVIII,  p.  393.  — Pick.  Ueber  die  epithelialen  Iveime  der 
Adenomyome  des  Utérus  und  ilire  histologisclie  Differcntialdiagnose.  Archiv  far  Gyn.,  1900, 
t.  LX,  p.  174.  — Schickele.  Die  Lelire  von  don  mesonepbrischen  Geschwülster.  Central- 
Idatt  fur  allg.  Palli.  Anat.,  1904.  t.  XV,  p.  261;  Weitere  Beitriige  zur  Lelire  der  mesone- 
pbrischen Tumoren.  Hegar's  Beitràyc  zur  Geb.  und  Gyn.,  t.  VI.  — Tiiumim.  Archiv  fiir  Gyn., 
1900,  t.  LXI,  p.  15.  — Wiener.  Monatsschrift  fiir  Geb.  und  Gyn.,  1902.  t.  XVI.  p.  151. 


CHAPITRE  VIII 


CANCER  DE  L’UTÉRUS 


Le  mot  cancer  a généralement  une  signification  essentiellement 
clinique  ; il  est  synonyme  de  néoplasme  malin.  La  malignité,  carac- 
térisée par  l’envahissement  incoercible,  la  récidive  et  la  généralisation, 
se  rencontre  dans  plusieurs  espèces  anatomiques  distinctes  dont  l’étude 
approfondie  intéresse  plutôt  l’anatomiste  que  le  chirurgien. 

Cependant  les  cancers  de  beaucoup  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui 
prennent  naissance  aux  dépens  des  éléments  épithéliaux,  si  bien  que 
par  le  terme  cancer  on  désigne  presque  exclusivement  aujourd’hui  les 
épithéliomas,  les  autres  tumeurs  malignes  ayant  conservé  leur  dénomi- 
nation propre  ( sarcome , endothéliome,  etc.). 

Le  corps  et  le  col  de  l’utérus  peuvent  être  isolément  envahis.  J'étu- 
dierai d’abord  le  cancer  du  col. 


CANCER  OU  ÉPITHÉLIOMA  DU  COL 

Anatomie  pathologique.  — La  grande  prédisposition  du  col 
aux  néoplasmes  malins  a frappé  tous  les  observateurs.  Mais  on  ne 
trouve  dans  la  pathologie  générale  aucune  donnée  qui  puisse  nous 
expliquer  ce  fait.  Cohnheim  a bien  émis  l’idée  que  les  cellules  embryon- 
naires (cellules  embryoplastiques  de  Ch.  Robin),  qui  n’ont  pas' disparu 
dans  la  formation  des  organes  et  qu’on  trouve,  soit  disséminées  dans 
le  tissu  conjonctif,  soit  accumulées  en  certains  points,  sont  le  tissu 
matriculaire  des  carcinomes.  Le  siège  de  prédilection  de  ces  nids  de 
cellules  embryonnaires  serait  précisément  les  orifices  naturels  où  s’est 
faite  une  involution  plus  ou  moins  irrégulière  des  feuillets  blastoder- 
raiques;  le  col  utérin,  développé  relativement  tard  aux  dépens  des  tubes 
de  Muller,  rentrerait  dans  cette  sorte  de  régions  congénitalement  vul- 
nérables. Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  qui  ne  cadre  plus  d’ailleurs 
avec  les  données  nouvellement  acquises  sur  l’histogenèse  des  tumeurs. 

Quant  à la  cause  efficiente  du  néoplasme,  elle  demeure  toujours 
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inconnue  : les  a (11 1 1 v sanguins  répétés,  auxquels  Cohnheim  attribue  tant 
(rimporlance,  ne  sauraient  servir  d’explication  suffisante. 

Formes  anatomiques.  — Au  point  de  vue  clinique,  lorsqu’on  peul 
observer  le  cancer  à ses  débuts  et  avant  que  sa  propagation  aux  parties 
voisines  en  ait  altéré  l’aspect  primitif,  on  doit  établir  quatre  formes  : 
1°  papillaire,  2°  nodulaire,  5°  cavitaire.  4°  liminaire  ou  vaginale. 

lu  Forme  papillaire  (syn.  : cancroïde  superficiel  de  la  partie  vagi- 
nale du  col , [orme  végétante,  en  chou-fleur).  Elle  débute  par  la  partie 
du  col  située  au-dessous  des  insertions  vaginales,  et  reste  longtemps 


Épilhélioma  pavimenteux  du  museau  de  tanche.  (Coupe,  grandeur  naturelle.) 

localisée  à la  surface.  La  néoplasie  prend  souvent  naissance  dans  l’épi- 
thélium cylindrique  qui  recouvre  la  surface  externe  du  col,  comme 
nous  l’avons  vu  à propos  des  métrites.  Ainsi,  sans  doute,  l 'ulcération. 
d'abord  bénigne,  se  transformerait  en  épitliélioma.  Elle  prend  bientôt 
I apparence  papillaire  et  fongueuse,  et  la  lèvre  envahie  est  recouverte 
d’une  sorte  de  champignon  sous  lequel  peuvent  être  ensevelis  l’orifice 
et  la  lèvre  saine.  Longtemps  l'affection  peut  évoluer  in  situ;  mais  il 
arrive  un  moment  où  elle  atteint  le  cul-de-sac  vaginal,  l’envahit  super- 
ficiellement et  profondément,  et  de  là  se  propageaux  tissus  péri-utérins. 
Plus  rarement  la  propagation  se  fait  dans  l’intérieur  du  canal  cervical. 

Il  est  toutefois  une  lésion  concomitante  de  la  muqueuse  du  corps 
utérin  qui  serait  très  fréquente  d’après  les  recherches  de  Iv.  Abel  '. 

1 Aiiki..  lleber  dits  Verbal  (en  der  Sclileirahaut  des  Ul.eruskürpers  bci  Carcinom  der  Port.io 
vaginalis  ( Arch . /'.  Gyn.,  1888,  t.  XXXII,  n°  ‘2,  p.  271).  — Landau  el  Abel.  Beitrage  zur 
palhologischen  Anatomie  des  Ehdometri  unis  (Arch./'.  Gyn..  1889,  l.  XXXIV,  n°  2,  p.  165). 

— K.  Abel  el  Landau.  Ueber  das  Verhalten,  etc.  (Arch.  /’.  Gyn.,  1889,  t.  XXXV.  n°  2,  p.  214). 

— Eigenartige  i n ters I i l i elle  Endomelrilis  oder  sarkomatose  Degeneration  der  Uterus- 
seldeindiaut  ( Centr.f . Gyn..  1890,  n°58,  p.  675).  — L.  Landau.  Zur  microscopischen  Diagnose 
des  Gebârmutterkrebses  {Ibid.,  p.  675).  — Abel  et  Landau.  Sarcoma  Endomelrii  und  Stiiek- 
clieiidiagnose  Ibid.,  p.  845).  Discussion  : Waldeyeii  [Ibid.,  p.  845)  el  Hofmeier  (Ibid.,  p.  850  . 
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Dans  sept  cas  appartenant  à cette  catégorie,  étudiés  à la  clinique  de 
Landau,  Abel  aurait  trois  fois  trouvé  une  dégénérescence  sarcoma- 
teuse de  la  muqueuse  du  corps,  et,  dans  deux  autres  cas,  des  lésions 
d’endornétrite  interstitielle  douteuse,  paraissant  évoluer  vers  le  sar- 
come. D’après  lui,  la  dégénérescence  maligne  se  produirait  alors  d’une 
façon  concomitante,  quoique  sous  des  formes  histologiques  différentes, 
dans  le  col  et  dans  le  corps.  Je  dois  dire  que  ces  assertions  de  Abel  ont 
été  fortement  controversées  et  ne  sont  pas  admises1. 

2°  Forme  nodulaire  (syn.  : forme  parenchymateuse,  carcinome  du 
col,  nodosités  cancéreuses,  circonscrites 
ou  infiltrées).  Elle  débute  par  un  ou 
plusieurs  noyaux,  situés  sous  la  mu- 
queuse du  col,  soit  à sa  surface  externe, 
soit  à sa  surface  interne,  n’arrivant  que 
tard  à l’ulcération;  des  îlots  méconnus 
peuvent  exister  au  loin,  alors  même  que 
la  lésion  paraît  très  limitée. 

Par  le  progrès  du  mal,  le  nodule  dé- 
truit la  muqueuse  et  l’ulcération  cancé- 
reuse est  constituée.  Des  noyaux  sembla- 
bles, formés  dans  le  col  et  dans  le  corps, 
se  fusionnent  avec  le  premier,  et  bientôt 
avoisinants  se  trouvent  parfois  envahis. 

o°  Forme  cavitaire  (syn.  : cancer  de  la 
muqueuse  du  col,  cancer  térébrant).  Elle 
se  développe  d’emblée  dans  la  muqueuse 
du  canal  cervical,  ou  immédiatement  au- 
dessous  d’elle,  par  une  infiltration  qui 
s’ulcère  bientôt  et  amène  la  destruction 
lente  du  col  par  une  sorte  d’érosion  ; il 
est  des  cas  où  le  col,  dévoré  ainsi  par  sa 
surface  interne,  a presque  disparu.  Il  y a là 
quelque  chose  d’analogue  à la  rétraction  Fig.  550.  — Cancer  du  coi,  forme 

j 111  , • , cavitaire,  au  début. 

du  mamelon  dans  le  cancer  du  sein.  Le 

corps  de  l’utérus  se  prend  très  vite  dans  cette  forme  de  cancer  qui 


Fig.  519. — Cancerducol,  forme  nodulaire 
/>,  zone  épithéliale  pavimenteuse  intacte, 
f,  nodule  cancéreux  ; a,  orifice  externe 
du  col  ; c,  col. 


tout 


l’organe  et  les  tissus 


1 E.  Fraenkei..  Arcli.  f.  Gyn.,  1888,  t.  XXXIII,  il"  1.  p.  146.  — Eckardt  (cité  par  Landau 
et  Abel),  toc.  cit.,  p.  175.  — E.  Saurenhaus.  Das  Verhalten  des  Endometrium  bei  Carcinoni 
der  Portio  vaginalis  oder  des  Cervix  [Zeitschr,  /'.  Geb.  und.  Gyn..  1890,  t.  XVIII,  p.  9;. 
— Léopold.  Zur  Diagnose  des  Carcinoma  Corporis  Uteri  (Arch.  /'.  Gyn.,  1891,  t.  XL.  n°  ‘2. 
p.  514-524).  — Bierfreund.  Ueber  das  Verhalten  des  Endometriums bei  Carcinoma  Portionis 
et  Cervicis  Uteri.  Dissert,  inauy.,  Kdnigsberg,  1891. — Eliscuer.  Ueber  Verânderungen  der 
Schleiinhaut  des  Ulerus  bei  Carcinoni  der  Portio  vaginalis  ( Zeitschr . f.  Geb.  und  Gyn.. 
1891,  t.  XXIX,  p.  15).  — Curatulo.  Ricerclie  istologiche  e considerazioni  cliniche  sidle 
alterazioni  délia  tnucosa  uterina  nei  tumori  délia  matrice,  etc.  [Ann.  di  Ost. , 1891,  p.  I et 
75).  — Orthjiaxn.  Soc.  de  Gyn.  de  Berlin , 1888,  15  juillet. 

Pozzi.  — 4'  édit. 
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détruit  ensuite  le  tissu  conjonctif  péri-utérin  et,  très  tardivement, Ue 
vagin,  souvent  même  pas  du  tout. 

4°  Forme  liminaire  (de  limen,  seuil)  ou  vaginale.  — Elle  est  infini- 


l’ig.  551.  — Épithélioma  cylindrique  ayant  débuté  par  la  partie  supérieure  du  col  de  l'utérus 
et  ayant  envahi  le  corps  (grossissement  de  150  diamètres). 
m,  c,  glandes  du  corps  de  l'utérus  hypertrophiées  semblables  à celles  qu'on  observe  dans  l’endo- 
métrite chronique;  I.  cavité  glandulaire  agrandie;  les  parois  de  la  glande  montrent  plusieurs 
couches  d’épithélium;  e,  paroi  d'une  glande  analogue,  avec  plusieurs  couches  de  cellules: 
v , vaisseau;  c,  tissu  conjonctif  (Corn il). 

ment  plus  rare  que  les  précédentes,  mais  on  ne  saurait  la  méconnaître. 
Le  mal  prend  naissance  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  de  même  qu’on 


O J 


Fig.  552.  — Épithélioma  cylindrique  du  corps  de  l'utérus  ayant  débuté  par  le  col 
(grossissement  de  150  diamètres). 

c,  c,  tissu  conjonctif.  — a,  cavité  remplie  de  cellules  dont  les  plus  externes  sont  cylindriques. 
Ces  cellules  ont  une  tendance  à se  détacher  de  la  paroi.  Cette  séparation  est  très  nette  en  c. 
au  milieu  des  Ilots  d’épithélium;  on  constate  souvent  des  cavités/1,  remplies  de  cellules  muqueuses 
ou  de  grandes  cellules  en  dégénérescence  muqueuse  (Corail). 

voit  certains  cancers  de  la  langue  avoir  leur  point  de  départ  dans  le 
plancher  de  la  bouche.  Elle  envahit  dans  sa  marche  à la  fois  le  col  et 
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les  parties  voisines  du  vagin,  où  elle  provoque  des  ulcérations  très 
étendues. 


Variétés  histologiques.  — Les  cancers  du  col  de  l’utérus  peuvent 
être,  suivant  leur  point  de  départ,  des  épithéliomas  pavimenteux  ou 
des  épithéliomas  cylindriques.  Les  épithéliomas  pavimenteux  prennent 
naissance  aux  dépens  de  l’épithélium  de  revêtement  de  la  portion  vagi- 
nale du  col;  ce  sont  les  cancers  du  museau  de  tanche.  Les  épithéliomas 
cylindriques  dérivent  de  l’épithélium  de  revêtement  ou  de  l’épithélium 
glandulaire  du  canal  cervical.  Cette  division  schématique  correspond  à 
la  majorité  des  cas.  Parfois  cependant,  dans  les  cas  d’érosions  congéni- 
tales ou  acquises  ou  dans  les  cas  d’ectropion,  l’épithélium  cylindrique 
peut  déborder  l'orifice  externe  et  s’étendre  plus  ou  moins  loin  sur  le  mu- 
seau de  tanche.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  c’est  l’épithélium  pavi- 
menteux qui  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  le  canal  cervical.  C’est 
ainsi  que,  très  exceptionnellement,  des  épithéliomas,  nés  sur  le  museau 
de  tanche,  pourront  être  des  épithéliomas  cylindriques  et  que  des  épi- 
théliomas à point  de  départ  intra-cervical  pourront  être  des  épithé- 
liomas pavimenteux. 

L’épithélioma  pavimenteux  peut  se  présenter  sous  deux  formes 
forme  tubulée  et  une 

forme  lobulée,  qui  sont,  -qu 

d’ailleurs,  souvent  as- 
sociées. 

La  forme  tubulée  est 
constituée  par  des  tra- 
vées ou  des  hoyaux  de 
cellules  épithéliales 
anastomosés  et  infil- 
trant en  tous  sens  le 
stroma  musculo-con- 
jonctif  avoisinant.  La 
forme  lobulée  est  ca- 


nne 


lit 


raclérisée 


par 


des 


glomérations  cellulaires 
plus  ou  moins  arron- 
dies, séparées  par  des 
cloisons  musculo-con- 
jonctives  assez  épaisses  ; 
ces  amas  épithéliaux 
peuvent  subir  la  dé- 
générescence colloïde 


Fig.  555.  — Épithélioma  cylindrique  du  corps  de  l’utérus, "ayant 
débuté  par  le  col.  (Grossissement  de  i(J0  diamètres.) 
b,  revêtement  épithélial  formé  d’une  couche  unique  de  cellules 
cylindriques.  — k,  cellules  en  karyokinèse.  — n,  cellule  libre 
en  dégénérescence.  — c,  tissu  conjonctif.  — cl,  cellules  cylin- 
driques, appartenant  à un  alvéole  voisin  (Cornil). 

ou  former  des  globes  épidermiques. 


Dans  tous  ces  cas,  les  cellules  épithéliales  présentent  les  formes  et 
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les  dimensions  les  plus  variées.  Les  ligures  de  karyokinèse  sont  très 
nombreuses.  On  observe  très  fréquemment  des  phénomènes  anormaux 
de  division  nucléaire,  au  cours  desquels  le  noyau  se  fragmente  irré- 
gulièrement, donnant  naissance  à des  corpuscules  que  certains  auteurs 
ont  considéré,  à tort,  comme  des  coccidies  et  dont  ils  ont  voulu  faire  les 
parasites  du  cancer. 

L’épithélioma  cylindrique,  qu’il  naisse  de  lepithélium  de  revêtement 
ou  de  L épithélium  glandulaire  du  canal  cervical,  offre  les  plus  grandes 
analogies  avec  lepithélioma  du  corps.  Je  l’étudierai  donc  avec  cette 
dernière  affection. 

Dans  l’épi Ihéliorna  pavimenteux,  comme  dans  lepithélioma  cvlin- 


Fig.  ôof.  — Carcinome,  ou  épithéliome  atypique.  (Coupe  d’un  des  nodules  de  la  figure  3W.) 

On  voit,  sur  la  coupe  médiane,  le  point  où  cesse  l'épithélium  pavimenteux  et  où  il  est  remplace'' 
par  une  érosion  offrant  une  structure  presque  papillaire  et  présentant  des  glandes  plus  ou  moins 
ramifiées.  Le  stroma  du  néoplasme  est  formé  de  travées  fibreuses  qui  le  divisent  en  alvéoles  de 
diverses  grosseurs,  subdivisés  encore  par  d’autres  cloisons  conjonctives  secondaires.  Ces  alvéoles 
sont  remplis  par  des  éléments  cellulaires  polymorphes;  l’origine  exacte  de  ces  nids  d’éléments 
cancéreux  est  difficile  à déterminer:  il  semble  cependant  qu’ils  proviennent  de  cavités  glandu- 
laires distinctement  reconnaissables,  dont  quelques-unes  sont  tapissées  par  une  couche  unique 
d’épithélium  cylindrique.  Ces  cavités,  par  la  prolifération  des  masses  épithéliales,  ont  été 
transformées  en  cordons  pleins.  Les  glandes  normales  sont  bien  conservées  à la  surface,  on  peut 
les  suivre  jusqu’au  milieu  du  nodule  cancéreux  (Wyder). 

drique,  le  stroma  estplus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  dense.  Quand 
la  trame  fibreuse  est  lâche,  l'élément  cellulaire  prédominant  et  chargé 
de  suc,  la  tumeur  est  dite  encéphaloïde ; si  elle  est  dure  et  sèche,  c’esl 
un  squirrhe1. 

1 Voir,  pour  la  structure  histologique,  Geuiiard.  Path.  Anat.  der  imiblichen  Sexualorgane, 
p.  141.  — An ann.  Kurzgefasstes  Lehrlmch  der  mikroskopisch.  gynâkologischen  Diagnostik. 
— Culi.en. The  Cancer  of  the  Utérus,  1000.  — Cohnil.  Histologie  do  l’épith.  du  col  de  l’utérus. 
Journal  des  Commise,  méd.,  1889,  p.  44.  — Barraud.  Thèse  de  Paris,  1889.  — Wintkk. 
Carcinoma  Uteri  in  .1.  Veit.  Handbuch  der  Gynakologie,  l.  II,  p.  195. 

A.  Hengge  a observé  chez  une  femme  de  55  ans,  atteinte  d’un  cancer  cervical  d’aspeel 
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Voies  d'extension.  — À la  période  ultime  de  la  maladie,  les  carac- 
tères propres  à chaque  forme  s'effacent  au  milieu  des  énormes  lésions 
auxquelles  aboutit  le  cancer  par  son  extension.  Celle-ci  se  fait  dans 
plusieurs  directions  : 1°  le  vagin,  2°  le  corps,  5°  le  tissu  conjonctif 
pelvien  et  les  ligaments  larges,  4°  les  uretères  et  la  vessie,  5°  le 
rectum,  6°  le  péritoine,  7°  les  ganglions. 

L'extension  au  vagin1  se  fait,  pour  ainsi  dire,  d’emblée  dans  la  forme 
(pie  j’ai  appelée  liminaire;  elle  est  très  rapide  dans  la  forme  papil- 
laire; on  peut  voir  l’épithélioma  descendre  alors  jusque  près  de  la 
vulve  (fig.  364), 

L’envahissement  du  corps  parait  plus  tardif  dans  la  forme  papillaire; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  sa  muqueuse  peut  alors  subir,  sinon  une 
dégénérescence  (Abel),  tout  au  moins  une  prolifération  inflammatoire 
intense  qui  la  met  en  état  d 'imminence'  morbide , au  point  de  vue  de  la 
propagation.  Le  corps  est  très  vite  atteint  dans  la  forme  cavitaire 
(lig.  358)  : il  peut  l’être  d’emblée  dans  la  forme  nodulaire. 

Parfois,  quand  on  examine  un  corps  envahi  par  le  cancer  du  col,  on 
voit  une  ligne  de  démarcation  très  nette  au  niveau  du  tissu  morbide, 
alors  môme  que  celui-ci  n’a  laissé  au-dessus  de  lui  qu’une  courte  calotte 
de  parenchyme  utérin.  Sur  un  utérus  que  j’ai  enlevé,  par  la  voie  vagi- 
nale, il  y avait  coexistence  d’épithélioma  cylindrique  du  corps  et 
d’épithélioma  pavimenteux  du  col  (fig.  554);  à l’œil  nu,  on  aperce- 
vait nettement  une  large  bande  de  tissu  sain  qui  séparait  les  deux 
néoplasies 2. 

Une  complication  du  côté  du  corps  de  l'utérus  survient  assez  souvent 
dans  le  cas  de  cancer  du  col  : la  pyométrie3.  La  quantité  de  pus  retenu 
est  variable;  elle  peut  atteindre  200  à 500  grammes  et  davantage.  C'est 
une  complication  qui  aggrave  le  pronostic  opératoire  et  qui  n’est  pas 
très  rare. 

Les  annexes4  peuvent  être  envahies  secondairement  dans  les  cas 
avancés. 

framboise,  une  variété  histologique  qui  n’avait  pas  encore  été  décrite  sur  cet  organe  : le  car- 
cinoma  uvaeformis  de  Klein.  Il  s’agirait  d’un  type  très  analogue  au  papillome  vésical  : 
l’épithélium  était  disposé  sur  plusieurs  couches,  et,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  cervi- 
cale, au  point  d’implantation  de  la  tumeur,  on  trouvait  du  carcinome  envoyant  des 
traînées  épithéliales  dans  la  profondeur  des  tissus  (. Monats . f.  Gcb.  und  Gyn.,  t.  XV,  1902, 
n°  1,  p.41). 

1 Czempin  (. Zeitschr . f.  Gcb.  u.  Gyn..  1891,  t.  XXII,  p.  2)  a vu,  à l’occasion  d'une  hysté- 
rectomie totale  pour  un  cancer  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  un  noyau  carcinomateux  cir- 
conscrit de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  au  point  même  où  le  col  venait  s’appuyer;  il  s’a- 
gissait évidemment  d’une  infection  par  contact. 

2 Abel.  Centr.  /’.  Gyn.,  1899,  n°  1,  et  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XXXII,  n°  2.  — F.  Legueu  et  P.  Re- 
breyexd.  Hcv.  de  Gyn.  cl  de  Chir.  abd.,  1889,  septembre,  n"  5,  p.  785. 

■’  Charrier. Bull.  Soc.  anat., octobre  1890,  p.  451. 

F.Javi.e  et  X.  Bbnder  ont  rapporté  l’observation  d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’ovaire  surve- 
nue chez  une  femme  qui  avait  subi  antérieurement  l’hystérectomie  abdominale  pour  un 
cancer  du  col  utérin  et  dont  les  ovaires  avaient  été  laissés  en  place.  11  ne  s'agissait  pas 
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Le  tissu  conjonctif  pelvien  peut  être  atteint  par  propagation  venue 
des?culs-de-sac vaginaux  du  col  ou  de  L utérus;  1 organe  est  alors  empri- 
sonné dans  une  gangue,  comme  si  une  matière  solidifiable  avait  été 

coulée  autour  de  lui  : les  li- 
gaments larges  sont  épaissis 
et  raccourcis,  ce  qui  les  rend 
tout  à fait  inextensibles. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  qui 
traversent  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin,  et  notam- 
ment les  branches  d'origine 
des  nerfs  sciatiques,  peuvent 
aussi  être  atteints,  d’où  les 
œdèmes  et  les  douleurs  in- 
tolérables qu'on  observe  à la 
période  ultime. 

Même  dans  les  cas  de  can- 
cer encore  peu  avancé,  le 
tissu  conjonctif  des  ligaments 
larges  peut  être  envahi  par 
le  néoplasme.  Wertheim1  a 
examiné,  à ce  point  de  vue 
spécial,  80  cas  et  il  a constaté 
que  le  paramètre  était  cancé- 
reux 45  fois  : o 6 fois  de  deux 

* ip.  oüo.  — upuiicnuiuu  un  coi,  iuhuc  cavuauc  ^uu  veut,  A . r i a e • ii  i A , r 

à gauche,  une  propagation  en  fusée  vers  le  corps).  Cotes,  1 J lois  (I  Ull  S6U1  Cote. 

Bien  plus,  il  ne  s’agissait 
pas  de  parties  directement  en  rapport  avec  le  col  de  l’utérus;  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  avait  envahi  la  partie  externe  des  ligaments 
larges,  et,  dans  11  cas,  formait  un  foyer  tout  à fait  indépendant  du 
cancer  primitif. 

L'envahissement  ganglionnaire  dans  le  cancer  du  col  a fait  l’objet 
de  recherches  fort  intéressantes,  surtout  au  point  de  vue  chirurgi- 
cal. C’est  à Peiser2  que  l’on  doit  d’avoir  publié  les  premiers  travaux 
importants  sur  ce  point.  D’après  lui,  les  ganglions  seraient  pris 
dans  50  pour  100  des  cas  au  moment  où  la  malade  vient  consulter 
le  chirurgien;  de  plus,  il  admet  que  l’infection  cancéreuse  des  voies 
lymphatiques  se  fait  en  plusieurs  étapes;  les  premiers  touchés  seraient 

d’une  tumeur  métastatique  secondaire,  mais  bien  d’une  tumeur  primitive  de  l’ovaire  déve- 
loppée postérieurement,  après  l’ablation  de  l’utérus  cancéreux  ( Dull.de  la  Société  anatomi- 
que, 1902,  7 mars,  p.  284). 

1 Wertiieim.  Rapport  au  Congres  de  Rome,  1902,  in  Rev . de  Gyn.  et  de  Chie,  abd.,  1902, 
p.  848. 

- E.  Peiser  Zeitsch.  /’.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  t.  XXXIX,  p.  259. 


503 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  CANCER  DU  COL. 

les  ganglions  iliaques  internes  ou  hypogastriques  seuls  ou  en  môme 
temps  que  les  ganglions  sacrés;  puis  viennent  les  ganglions  iliaques 
externes,  et,  en  dernier  lieu,  les  ganglions  lombaires.  Sur  un  en- 
semble de  80  sujets  examinés  par  Wertbeim',  l’adénopathie  manquait 
51  fois;  parmi  les  49  autres  malades,  27  seulement  présentaient  des 
ganglions  cancéreux;  dans  les  22  autres  cas,  il  s’agissait  d’une  hyper- 
trophie inflammatoire.  Von  RosthornI 2  donne  la  proportion  suivante  : 
5 pour  100  pour  les  ganglions  hypogastriques  et  iliaques  externes, 

9 pour  100  pour  les  ganglions  lombaires  inférieurs.  D’après  Kleinhans3 
l’adénopathie  n’existerait  que  dans  28  pour  100  des  cas.  Legueui 5  sur 

10  cas  a trouvé  4 fois  les  ganglions  infiltrés.  Roger  Williams3  a noté 
l’infiltration  de  ganglions  5(3  fois  sur  78  cas  et  Jacobs6  dans  un  tiers  des 
cas.  Funke7  estime  que  l’adénopathie  est  très  inconstante  et  qu’elle  peut 
manquer  môme  dans  des  cas  avancés.  D’autres  chirurgiens,  avec 
Winter8,  Cullen9,  Flaischlen10 II,  soutiennent  que  l’adénopathie  est  une 
complication  tardive  du  cancer  utérin,  et  que  le  paramètre  est  pres- 
que toujours  envahi  avant  les  ganglions  lymphatiques.  En  somme, 
cette  importante  question  est  encore  à l’étude. 

Il  est  également  intéressant  de  savoir  si  l’infection  du  paramètre 
implique  l’infection  des  ganglions,  et  inversement.  Wertheim  a fait 
sur  ce  point  la  constatation  suivante  : dans  22  cas,  le  paramètre 
était  cancéreux  et  les  ganglions  sains;  dans  4 cas,  les  ganglions  étaient 
cancéreux  et  le  paramètre  sain;  dans  22  cas,  le  cancer  avait  envahi  et  le 
paramètre  et  les  ganglions,  et  enfin,  dans  52  cas,  les  uns  et  les  autres 
étaient  sains. 

Troisier"  a attiré  l’attention  sur  l’adénopathie  sus-claviculaire 


I Wertheim.  Centralb.  fïir  Gyn.,  1902,  p.  249. 

- Rostiiorx.  Centralb.  Gyn.,  1901,  n°  4. 

5 Kleinhaxs.  Frayer  med.  Woclienschr.,  1902.  n°  48, 

4 Labadie-Lagrave  et  Legüeu.  Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie,  Paris,  3e  édition 
1904,  p.  952. 

5 R.  Williams.  Frit.  Gyn.  Journal,  1891,  janvier. 

0 Jacobs.  Congrès  de  Gyn.  et  d'Obst.  de  Jlome,  1902. 

7 Funke.  Zeit.  /'.  Geb.  imd  Gyn..  1898,  t.  XXXIX,  n"  5. 

8 WixTEit.  Zeitschrift  /'.  Geb.  and  Gyn.,  1895,  t.  XXXVI  et  Verhandl.  der  deut.  Gesell. 
f.  Gyn.,  1901,  t.  IX,  p.  89. 

9 Cullen.  Cancer  utérin,  chez  Appleton,  1900. 

10  Flaisciilen.  Centralb.  f.  Gyn.,  1903.  n0  52. 

Consulter  encore  : Picqué  et  Mauclaiiie.  Annal,  de  gyn  et  d’obst.,  1899.  mai.  — Otto  de 
Franque.  Monat.  /'.  Geb.  and  Gyn.,  1901,  t.  XIV,  p.  76.  — Doedkuleix.  Congrès  de  Giessen, 
1901.  — Irisii.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1899,  janvier.  — Ricard.  Congrès  de  chirurgie 
de  Paris.  1899.  — Mangiagalli.  Congrès  de  Borne.  1902.  — Jordan.  Congrès  ail.  de  chirurgie, 

1901,  avril. — Zweifel.  Centr.  /’.  Gyn.,  1902.  p.  1212.  — Hkli.œuf.  Thèse  de  Paris,  1900. — 
Amann.  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1902,  t.  XV.  — Boursier.  Précis  de  gynécologie,  Paris, 

1902. 

II  Troisier.  L'adénopathie  sus-claviculaire  gauche  dans  le  cancer  abdominal.  Rapport  sur 
une  observ.  de  André  Petit  [Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  janv.  1888, 
p.  21).  — L’adénopathie  sus-clavic.  dans  les  cancers  de  l’abdomen  (Arc h.  gén.  de  méd.,  fév.- 
mars  1889,  7-sér.,  I.  XXIII,  p.  129.  297). 
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gauche  qui  se  produit  parfois,  indépendamment  même  de  l'envahisse- 
ment des  poumons  ou  des  ganglions  prévertébraux,  dans  le  cancer 
abdominal  en  général,  et,  en  particulier,  clans  le  cancer  utérin.  Il  est 
probable,  ainsi  que  Troisier  l’a  supposé,  que  cette  manifestation  isolée 
est  due  à l’infection  directe  des  ganglions  par  le  reflux  de  la  lymphe 
contaminée,  au  niveau  du  coude  du  canal  thoracique  où  ces  ganglions 
s’abouchent  par  des  troncs  extrêmement  courts.  Il  y a là  un  fait  curieux 


Fig.  556.  — Cancer  du  col  propagé  au  vagin  et  à la  vessie,  qui  est  perforée. 


d’anatomie  pathologique  en  même  temps  qu’une  donnée  clinique  pré- 
cieuse pour  les  contre-indications  opératoires. 

Les  uretères,  à cause  de  leur  voisinage,  sont  très  vite  comprimés 
par  le  développement  du  cancer.  En  effet,  an  lieu  de  les  refouler  sim- 
plement, comme  le  fait  un  corps  fibreux,  la  néoplasie  maligne  s'assi- 
mile, pour  ainsi  dire,  les  tissus  de  proche  en  proche.  La  paroi  de  ces 
conduits  est  rarement  ulcérée  et  une  fistule  urétérale  produite.  Le  plus 
souvent,  c’est  d’un  rétrécissement  qu’il  s’agit  : le  calibre  des  uretères 
étant  diminué,  près  de  leur  embouchure,  ces  canaux  se  distendent  jus- 
qu’aux bassinets  par  une  accumulation  constante  d’urine,  soumise  à 
une  haute  pression. 

L’extrême  fréquence  des  lésions  rénales  dans  le  cancer  du  col  utérin, 
signalée  depuis  très  longtemps,  a été  de  nouveau  étudiée  avec  plus  de 
soin,  dans  ces  dernières  années.  Lancereaux1  n’hésite  pas  à déclarer 

1 Lancereaux.  De  la  néphrite  consécutive  à l’épi tliélioma  utérin  [Annal,  ilrs  mal.  des  ory. 
gènito-urin.,  1881,  pp.  417.  48‘2,  540). 
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<1  ue  cette  néphrite  ascendante  est  constante,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  avancée;  il  ne  l’a  jamais  vue  manquer  sur  toutes  les  autopsies  qu’il 
a faites  depuis  vingt-cinq  ans,  sauf  dans  quelques  cas  où  la  terminaison 


Fig.  357.  — Épithélioma  du  col  ayant  envahi  le  corps  (variété  encéplialoïde). 


mortelle  s’est  prématurément  produite  à la  suite  de  métrorragies 
abondantes. 

Les  expériences  de  Straus  et  de  Germont  ' sur  les  effets  de  la  ligature 
des  uretères  chez  les  animaux,  qui  confirment  et  précisent  les  obser- 
vations plus  anciennes  de  Aufrecht  en  Allemagne,  de  Charcot  et  Gom- 
bault  en  France,  éclairent  vivement  la  pathogénie  des  lésions;  ils  ont 
constaté  l’atrophie  progressive  du  rein,  qui  rend  bientôt  la  distinction 
entre  les  deux  substances  rénales  impossible,  la  disparition  de  la  papille 
(unique  chez  le  cobaye)  et  l’effacement  de  la  pyramide.  Or  les  lésions 
qu’on  rencontre  à l’autopsie  des  femmes  qui  ont  succombé  au  cancer 
du  col  sont  très  comparables  G Les  uretères  sont  dilatés  au  point  d’ac- 

1 Strads  et  Germont.  Des  lésions  histologiques  du  rein  chez  le  cobaye,  à la  suite  de  la  liga- 
ture de  Fur  effile  ( Arch . de  phys.,  1882,  2e  sér.,t.  IX,  p.  386).  — Ai.barran  et  Legüeu.  Cong. 
franc  de  Chir.,  1892.  p.  561. 

2 L.  I.eca.  Des  lésions  seconda  ires  du. cancer  de  l'utérus  (Thèse  de  Paris,  1888.) 


506 


CANCER  DE  L’UTERUS. 


quérir  le  calibre  de  1 iliaque  externe,  de  l’aorte,  ou  même  de  l'intestin 
grêle;  leur  paroi  est  plus  épaisse,  leur  direction  parfois  sinueuse.  Le 
bassinet  est  distendu,  surtout  vers  sa  partie  moyenne:  il  est  conique, 
piriforme.  Quand  ses  dimensions  sont  excessives  et  dépassent  le  volume 
du  poing,  il  forme  une  véritable  tumeur,  coiffée  par  le  moignon  rénal 
à la  façon  d’un  casque,  suivant  la  comparaison  de  Rayer. 

La  caractéristique  de  la  lésion  est,  comme  dans  les  expériences  de 
Straus  et  Germont,  la  modification  des  papilles  et  des  pyramides.  Les 
papilles  s’aplatissent  d’abord;  leur  sommet  est  refoulé;  à chaque  saillie 


Fig.  558.  — Épithéliomas  pavimenteux  du  col  et  cylindrique  du  corps  séparés  par  une  zone 

de  tissu  sain. 

a.  point  où  a été  enlevé  un  cube  de  tissu  pour  l'examen  histologique. 


papillaire  peut  même  correspondre  une  dépression.  Plus  tard  encore,  il 
ne  reste  plus  rien  de  la  substance  sécrétoire  du  rein,  et,  à sa  place,  il 
existe  une  membrane  fibreuse,  limitant  une  cavité  bridée  par  les 
colonnes  de  Berlin,  qui  restent  longtemps  intactes.  De  là  l’aspect  multi- 
lobé  et  polykystique  du  rein. 

Le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  vessie  au  col  utérin  étant  envahi,  la 
vessie  ne  tarde  pas  à l’être,  et  de  l’inflammation  catarrhale  se  produit; 
des  îlots  de  muqueuse  peuvent  se  sphacéler  ou  être  rongés  par  le  tissu 
morbide  qui  pénèlre  dans  la  cavité  vésicale,  en  établissant  une  fistule 
(fig.  556). 

L’urétérite  et  la  pyélo-néphrite  septique  sont  une  des  premières  cl 
des  plus  graves  conséquences  de  l’envahissement  de  la  vessie.  Elle 
aboutit  aux  abcès  miliaires  du  rein.  Cette  altération  est  toutefois  bien 
plus  rare  que  la  néphrite  interstitielle.  Dans  leur  statistique,  portant 
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sur  51  cas,  Caron  et  Féré1  n’ont  noté  que  7 fois  la  pyélite  suppurée  et 
les  abcès  miliaires  des  reins;  dans  tous  les  autres  cas,  il  n’existait  que 
des  lésions  d’ordre  mécanique,  à savoir  la  dilatation  urétérale  et  l’hy- 
dronéphrose  avec  néphrite  conjonctive.  Lancereaux,  sur  25  observations, 
n'indique  pas  une  seule  fois  la  suppuration  des  reins. 


Fig.  559.  — Noyau  d’épithélioma  pavimenteux  (fragment  a du  col,  figure  558). 

A,  revêtement  pavimenteux  normal.  — 1!,  bourgeon  d’épithélioma  pavimenteux. 

L’état  du  cœur  n’est-il  pas  influencé  par  celte  néphrite  interstitielle, 
et,  conformément  à la  théorie  de  Traube2,  y a-t-il  hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche?  Certaines  autopsies  démontrent  explicitement  l’existence 
de  cette  lésion.  Straus3,  dans  un  travail  consacré  à la  confirmation  de 
la  loi  de  Traube,  a cité  deux  observations  de  cancer  du  col,  avec  né- 
phrite secondaire  et  hypertrophie  considérable  du  cœur.  Quatre  faits 


1 C.  Féré  et  Caron.  Élude  statistique  sur  les  complications  du  cancer  de  l’utérus,  d’après 
51  autopsies,  faites  à la  Salpêtrière  ( Progrès  méd.,  1881,  p.  1049). 

2 Cette  théorie  est  la  suivante  : l’altération  du  rein,  en  détruisant  un  certain  nombre  d’ar- 
térioles, rétrécit  le  champ  circulatoire,  et  augmente,  par  conséquent,  la  tension  intra-arté- 
rielle. Celle-ci  est  encore  accrue  par  l’insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  le  sang  restant 
chargé  d’une  proportion  anormale  d’eau  el  de  principes  excrémentitiels.  L’hypertrophie  du 
cœur  est  la  conséquence  directe  et  nécessaire  de  cette  augmentation  de  la  pression  vascu- 
laire. 

3 I.  Straus.  Des  lésions  rénales  dans  leurs  rapports  avec  l'hypertrophie  cardiaque  ( Arch . 
gén.  de  méd.,  1882,  7e  sér.,  t.  IX,  p.  5). 
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analogues  ont  été  publiés  par  Artaud1 *  ; d'autres  encore  ont  été  étudiés 
dans  les  thèses  de  Weill  et  de  Thouvenet*.  Cependant,  en  1884,  Lance- 
reaux,  dans  son  mémoire  basé  sur  vingt-trois  observations  personnelles 
avec  autopsie,  est  arrivé  à une  conclusion  opposée.  Dans  ces  vingt-trois 


autopsies,  le  coeur  a été  charpie 
fois  soigneusement  pesé  et  tous 
les  détails  de  l’examen  nécrosco- 
pique ont  été  relevés  avec  le 
plus  grand  soin.  Or,  vingt  et 
une  fois  le  cœur  fut  trouvé  anor- 
mal, ou  petit,  ou  atrophié.  Sou- 


tïg.  360.  — Portion  A 
de  la  figure  359,  très 
grossie. 


Fig.  561.  — Portion  B de  la  ligure  559, 
très  grossie. 

a,  cellules  plates  de  la  couche  super- 
ficielle. — b,  cellules  muqueuses  à 
protoplasma  énorme.  — c,  cellules 
à l’état  indifférent.  — cl,  tissu  con- 
jonctif. 


vent  il  était  mou,  flasque,  recouvert  de  graisse  à la  face  antérieure 
et  au  niveau  de  la  base.  Dans  deux  observations  seulement,  on  trouva 
le  cœur  augmenté  de  poids  et  de  volume,  et  alors  il  existait  des 
lésions  artérielles  (endartérite  aortique,  insuffisance  aortique), 
pouvant  expliquer  l’hypertrophie.  Cette  importante  série  parait  dé- 
monstrative. Il  semble  évident  que  la  lésion  cardiaque  n’accompagne 
qu’exceptionnellement  la  néphrite  du  cancer;  cela  lient,  sans  doute,  à 
ce  que  cette  dernière  évolue  trop  rapidement.  Loin  1 le 3 * 5 a donc  pu  dire 
que  « l’idée  de  l’hypertrophie  cardiaque  d’origine  rénale,  si  féconde  en 


1 G.  Artaud.  De  la  néphrite  déterminée  par  la  compression  des  uretères  dans  le  cancer 
du  col  de  l’utérus  et  de  l'hypertrophie  du  cœur  consécutive  [Revue  de  méd.,  nov.  1885, 

p.  905). 

- Weilu.  Hypertrophie  cardiaque  dans  les  néphrites  consécutives  aux  affections  des  voies 
excrétoires  de  l'urine.  ( Thèse  de  Lyon,  1882.)  — Thouvenet.  Contribution  à l’étude  des  mala- 

dies du  cœur  dans  les  maladies  de  l’appareil  urinaire.  [Thèse  de  Taris,  1888.) 

5 Letulle.  Note  à propos  d’une  observation  de  cancer  du  col  utérin  terminée  par  des  acci- 
dents urémiques  ( Progrès  méd.,  1886,  p.  7.37). 
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pathologie,  si  puissamment  défendue  à divers  points  de  vue  parTraube, 
Potain,  Charcot,  Straus  et  tant  d’autres  observateurs,  a été  plutôt  com- 


Fig.  5(32.  — Épithélioma  à cellules  cylindriques  du  corps 
(coupe  au  niveau  du  corps,  fig.  558). 


promise  le  jour  où  la  clinique  s’est  adressée  au  cancer  de  l’ utérus  pour 
lui  demander  un  argument  favorable  ». 

11  est  encore  une  lésion  cardiaque  qu’on  rencontre  à l’autopsie  des 
cancers  utérins,  et  qu’a  constatée  Lan- 
cereaux  : c’est  l’endocardite  verru- 
queuse.  Lancereaux  l’a  retrouvée  dans 
deux  de  ses  vingt-trois  observations.  11 
désigne,  sous  ce  nom,  une  variété 
spéciale  d’endocardite  végétante,  qu’il 
sépare  absolument  de  l’endocardite  vé- 
gétante ulcéreuse  ordinaire,  qu’on  ob- 
serve, en  général,  à la  période  termi- 
nale de  certaines  affections  cachecti- 
santes  (tuberculose  ou  cancer).  On 
n’est  pas  encore  fixé  sur  la  nature  de 
ces  végétations;  il  est  vraisemblable 
qu’elles  ont  une  origine  microbienne. 

Le  rectum  est  bien  plus  rarement  atteint  et  les  fistules  stercorales 
sont  rares. 


Fig.  365.  — Épithélioma  à cellules  cylin- 
driques du  corps. 

(Un  point  de  la  figure  562,  très  grossi.) 
n.  tissu  conjonelif.  — b,  cellules  cylin- 
driques. — c,  cellules  polymorphes 
centrales. 
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Le  péritoine  se  défend  contre  l’approche  du  néoplasme  par  la  pro- 
duction d'adhérences  qui  suppriment  sa  cavité  sur  les  limites  du  mal. 
De  là  vient  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  parait  parfois,  quand  on  pra- 
tique 1 hystérectomie  vaginale,  si  éloigné  du  cul-de-sac  postérieur. 

Dans  les  cancers  très  avancés,  on  peut  voir  le  vagin  transformé  en 

une  sorte  de  cloaque  où  s’ou- 
vrent à la  fois  la  vessie  et  le 
rectum.  Au-dessus,  le  petit 
bassin  est  rempli  par  une  mas- 
se cancéreuse  où  l’on  recon- 
naît difficilement  le  fond  de 
l’utérus  et  les  annexes  sous 
l'agglutination  protectrice  des 
anses  intestinales  qui  recou- 
vrent et  enkystent  le  foyer. 
Celles-ci,  à leur  tour,  peuvent 
même  être  perforées. 

Au  nombre  des  lésions  éloi- 
gnées et  deutéropathiques,  il 
faut  encore  noter  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  foie,  fré- 
quente dans  les  autopsies  de 
cancer  utérin,  ainsi  que  l'a  signalé  Leca1.  Il  semble  que  les  maté- 
riaux septiques  résorbés  par  l’organisme  à la  surface  des  cavités 
ulcérées  et  sphacélées  agissent  sur  le  foie,  à la  manière  de  certains 
poisons  stéatogènes,  l’alcool  ou  le  phosphore,  par  exemple.  Cette  dégé- 
nérescence du  foie,  du  reste,  est,  depuis  longtemps,  signalée  dans 
d'autres  formes  de  septicémie  chirurgicale  (Yerneuil). 

Enfin,  on  y observe  parfois  des  productions  métastatiques,  ainsi  que 
du  côté  des  viscères  éloignés,  poumon,  estomac,  reins. 

Symptômes.  — Le  début  est  insidieux,  et  l’on  pourrait  dire  qu’il 
existe  d’abord  une  période  latente,  pendant  laquelle  les  malades  con- 
servent toutes  les  apparences  de  la  santé,  même  avec  des  lésions  assez 
avancées.  C’est  pourquoi  il  est  si  rare  d’observer  les  altérations  ini- 
tiales. L’attention  est  généralement  attirée  pour  la  première  fois  par 
une  perte  de  sang,  souvent  minime,  en  dehors  de  l’époque  menstruelle, 
après  une  fatigue,  fréquemment  après  le  coït  ou  un  effort  de  garde- 
robe.  Mais  cet  accident,  survenant  souvent  chez  des  femmes  qui 
approchent  de  la  ménopause,  est  [iris  pour  une  irrégularité  sans  im- 
portance et  passe  inaperçu;  ce  n’est  que  par  sa  répétition  qu’il  inquiète 


5Gi.  — Épithélioma  du  col,  forme  papillaire, 
propagé  au  vagin. 


Leca,  loc.  cil.,  p.  55. 
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finalement.  Parfois  même,  les  hémorragies,  apparaissant  assez  régu- 
lièrement tous  les  mois,  sont  prises  pour  une  restauration  de  la  men- 
struation et  sont  plutôt  accueillies  avec  satisfaction  par  les  femmes, 
qui  y voient  l'indice  d’une  sorte  de  retour  de  jeunesse. 

Ces  premières  hémorragies  ne  sont  pas  fournies  par  une  surface 
ulcérée;  elles  sont  dues  à la  métrite  concomitante,  ou  simplement  à 
la  fluxion  provoquée  par  la  présence  du  néoplasme,  jouant  le  rôle 
d’épine  irritative;  on  peut  comparer  ce  processus  à celui  des  hémo- 
ptysies dans  la  première  période  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  leucorrhée  se  montre  aussi  à ce  moment,  mais  sans  caractère 
spécial.  Enfin  des  douleurs,  des  phénomènes  réflexes  du  côté  du  tube 
digestif,  de  la  circulation,  du  système  nerveux,  reproduisent  le  cycle 
pathologique  que  j'ai  caractérisé  dans  le  chapitre  des  métrites  sous  le 
nom  de  syndrome  utérin. 

On  ne  saurait,  du  reste,  faire  de  diagnostic  sans  le  concours  de 
l'examen  local.  Le  toucher  fait  reconnaître  l’induration,  l’état  papil- 
laire ou  ulcéreux  du  col;  l’examen  au  spéculum  montre  l'aspect  livide 
des  tuméfactions,  ou  la  teinte  jaunâtre  des  surfaces  ulcérées,  et  les  végé- 
tations en  chou-fleur  ou  en  champignon.  J'ai  décrit,  à propos  de  l’ana- 
tomie pathologique,  les  formes  diverses  qu’on  peut  observer  [au  début. 

Bientôt  après  survient  une  seconde  période,  qu’on  pourrait  appeler 
période  d'état.  Tous  les  phénomènes  se  sont  accusés;  l’hémorragie 
revient  plus  fréquemment;  l’écoulement  est  devenu  rosé  ou  roussàtre, 
connue  de  la  raclure  de  boyaux,  de  la  lavure  de  eliair,  selon  l’expres- 
sion des  malades  d’hôpital;  il  a pris  une  odeur  fade,  écœurante,  ou 
fétide  et  repoussante;  son  abondance  et  son  àcreté  provoquent  un  éry- 
thème des  cuisses  et  un  prurit  vulvaire  des  plus  pénibles.  En  même 
temps  les  douleurs,  surtout  lombaires,  sont  devenues  plus  fortes  et  il 
s’y  joint  des  irradiations  névralgiques  diverses,  plus  particulièrement 
dans  les  cuisses;  ces  douleurs  se  caractérisent  par  des  élancements, 
des  brûlures  ou  par  des  engourdissements.  Elles  sont  tenaces  et  les 
hypnotiques  ne  les  calment  que  temporairement. 

À ce  moment,  on  peut  encore,  an  toucher,  trouver  les  culs-de-sac 
du  vagin  libres;  mais  souvent  ils  sont  déjà  envahis;  l’utérus  reste 
encore  mobile,  ou  est  immobilisé  plus  ou  moins  complètement  par  la 
propagation  au  tissu  cellulaire  pelvien. 

J'insiste  beaucoup,  relativement  à l’examen  local,  sur  la  supério- 
rité des  renseignements  donnés  par  le  toucher  et  la  palpation  bi- 
manuelle  par  rapport  à ceux  que  fournit  le  spéculum.  On  est  surpris, 
si  l'on  a interverti  l’ordre  naturel  de  ces  explorations,  de  constater 
avec  le  doigt  des  altérations  incomparablement  plus  étendues  que 
celles  que  pouvait  faire  prévoir  la  vue.  Parfois,  un  col  qui  paraît  à 
peine  «méfié  et  légèrement  ulcéré  au  spéculum,  apparait  au  tou- 
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cher  comme  une  grosse  tumeur  fixée  profondément  par  une  propaga- 
tion avancée. 

Les  troubles  digestifs,  anorexie,  constipation,  ballonnement  du 
ventre,  ont  pris,  à cette  période,  une  grande  importance  et  compro- 
mettent la  nutrition  générale. 

Bientôt  s’ouvre  une  troisième  phase,  ou  période  de  cachexie  cancé- 
reuse; la  peau  prend  une  teinte  jaune  paille,  que  Barnes  a depuis 
longtemps  attribuée  à l’absorption  d’une  partie  des  matières  fécales 
décomposées,  retenues  par  la  constipation  opiniâtre  (coprémie).  Elle 
oll're,  en  outre,  une  sécheresse  et  une  rudesse  particulières.  C’est  à 
cette  période  que  se  placent  les  phénomènes  douloureux  de  cystite,  les 
névralgies  intolérables  produites  par  la  compression  ou  l'envahisse- 
ment des  nerfs,  les  phlegmatia  alba  dolens,  les  fistules. 

L’examen  local  révèle  la  propagation  du  néoplasme  aux  parties 
voisines. 

A ce  moment  déjà,  un  autre  accident  est  sournoisement  entré  en 
scène  : l’urémie;  on  peut  se  convaincre  par  l’analyse  des  urines  du 
faible  taux  auquel  est  tombée  l’élimination  de  l’urée,  ce  qui  n’esl 
pas  dû  seulement  à la  débilitation  générale,  mais  aussi  à l'insuffisance 
du  filtre  rénal. 

L’exaspération  (les  symptômes  gastriques,  les  vomissements,  sont 
sans  doute  l’indice  de  petites  attaques  successives  d’urémie  subaiguë. 

Mais,  peu  à peu,  l’urémie  devient  chronique,  et  alors  elle  constitue 
un  véritable  bienfait  pour  les  malades,  dont  elle  émousse  à la  fois 
l’intelligence  et  la  sensibilité.  Elles  survivent  quelques  jours  encore 
dans  un  état  de  somnolence  demi-comateuse,  répondant  à peine  aux 
questions,  immobiles  et  indifférentes  à ce  qui  les  entoure.  Puis  elles 
s’éteignent  doucement  : c’est  ainsi  que  meurent  la  plupart  des  malades. 
Il  est  fort  rare  d’observer  les  convulsions  de  la  forme  éclamptique;  j’ai 
vu  un  exemple  de  la  forme  dyspnéique  de  l'urémie. 

La  péritonite  par  propagation  ou  par  perforation  ou  l’embolie  peuvent 
bâter  l’issue  fatale.  Il  est  évident  que  la  septicémie  due  à la  résorption 
des  matériaux  putrides  entre  pour  une  grande  part  dans  les  accidents 
ultimes,  surtout  si  un  traitement  convenable  n’est  pas  institué;  elle 
peut  alors  à elle  seule  entraîner  la  mort. 

Diagnostic.  — J’ai  exposé  ailleurs  (p.  277)  le  diagnostic  différen- 
tiel entre  le  cancer  à ses  débuts,  avant  la  période  d’ulcération,  et  la 
métrite  chronique,  et  entre  le  cancer,  après  l’ulcération,  avec  la  mé- 
I rite  catarrhale  du  col.  Stratz1  insiste  beaucoup  sur  la  couleur  jaunâtre, 
l’aspect  granuleux  et  brillant  du  cancer  non  ulcéré.  Dans  les  cas  dou- 
teux, on  devra  toujours  avoir  recours  à l’examen  microscopique  d’un 

1 C.  II.  Stiiatz.  Zeitschr.  f.  Geb.und  Gyn.,  1880,  t.  XIII,  n°  1,  p.  89. 
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lambeau  excisé  (Schrôder).  Si  l’on  était  forcé  d’attendre,  il  suffirait 
bientôt,  pour  lever  le  doute,  d’étudier  la  marche  de  la  maladie.  l)u 
j'este,  j’ai  souvent  remarqué  que,  presque  toutes  les  fois  que  le  doute 
existe,  il  ne  s’agit  pas  d’un  cancer. 

Les  végétations  formées  par  le  papillome  bénin,  que  l’on  observe 
dans  les  vaginites  ou  au  niveau  de  plaques  muqueuses,  ne  seront  pas 
confondues  avec  les  fongosités  du  cancer,  leur  multiplicité,  leur  dissé- 
mination, leur  aspect  caractéristique  de  crêtes  de  coq,  éviteront  toute 
erreur.  Enfin,  l’écoulement  roussâtre  et  fétide,  très  différent  de  l’écou- 
lement purulent  de  la  vaginite,  n’accompagne  guère  que  l’épithélioma. 

Une  nodosité  cancéreuse  circonscrite  du  col  pourra  être  facilement 
confondue  avec  un  petit  myome.  Cependant,  ce  dernier  est  plus  nette- 
ment limité  et  il  n’v  a aucun  signe  d’infiltration  ou  d’inflammation 
autour  de  lui;  la  muqueuse  n’est  pas  adhérente  au  corps  fibreux  connue 
au  cancer  (Spiegelberg1). 

Certains  épithéliomas  cylindriques  du  col  présentent  une  apparence 
polypeuse  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec  des  polypes  muqueux 
et  adénomes  de  nature  bénigne2.  Il  peut  s’agir  alors  de  bourgeons 
cancéreux  de  la  muqueuse  du  corps  et  du  col,  faisant  saillie  à 
l’extérieur.  On  devra  s’en  assurer  par  la  dilatation  et  le  toucher  intra- 
utérin,  au  besoin  par  un  curettage  explorateur,  suivi  de  biopsie. 

Toutes  ces  considérations  sont  relatives  au  cancer  à ses  débuts. 
Plus  tard  l’envahissement  des  parties  voisines,  les  progrès  de  l’ulcé- 
ration, la  fréquence  des  métrorragies  et  l’abondance  d’une  sécrétion 
fétide  rendront  le  diagnostic  facile.  Il  est  cependant  une  affection  avec 
laquelle  on  a pu  le  confondre,  du  moins  à cette  période  : c’est  un  corps 
fibreux  du  col,  ou  un  polype  du  corps  arrêté  par  un  étranglement  ou 
des  adhérences  au  niveau  du  museau  de  tanche  dilaté  et  effacé,  lorsque 
ce  corps  fibreux  a été  altéré  par  une  décomposition  spontanée  ou  par  des 
applications  intempestives  de  caustiques.  Hémorragies,  écoulement 
fétide,  aspect  fongueux  et  sphacélé  du  néoplasme,  tout  concourt  alors  à 
la  confusion;  la  malade,  épuisée  par  une  anémie  profonde,  parait  même 
atteinte  de  cachexie  cancéreuse.  Il  n’est  qu’un  signe  qui  puisse  faire 
éviter  l’erreur,  mais  il  est  pathognomonique  : on  doit  toujours  rechercher 
l’orifice  externe  du  col;  dans  le  cas  de  corps  fibreux  dégénéré,  on  le 
sent  comme  une  collerette  mince  mais  continue  autour  de  la  tumeur, 
et  l’on  peut  introduire  l’extrémité  de  l’index  entre  ce  diaphragme  et  la 
masse  morbide;  fréquemment  aussi  cette  dernière  est,  dans  sa  partie 
marginale,  lisse,  ferme  et  exempte  d’ulcération.  J’ai  pu  dans  un  cas  de 
ce  genre  opérer  et  guérir,  par  l’énucléation  d’un  fibrome  intra-cervical 

1 Spiegei.derg.  Die  Diagnose  des  erslen  Stadiura’s  des  Carcinoma  Coll i Uteri  (. Arch.f . Gyit., 
1872,  t.  III,  p.  255). 

2 Mo.vrnnrAT.  Thèse  de  Paris,  1867.  — A.  Richet.  Gaz.  des  Hop.,  25  août  1885,  p.  770. 
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sphacjpé,  une  malade  qui  m’avait  été  envoyée  de  province  par  un 
médecin  distingué,  comme  atteinte  de  cancer  inopérable. 

Enfin,  je  dois  rappeler  que  certaines  métrites  séniles  s’accompagnent 
d'un  écoulement  dont  la  fétidité  peut  donner  lieu  à une  erreur  de 
diagnostic.  La  difficulté  se  trouve  accrue  s'il  existe  en  même  temps  un 
rétrécissement  du  tiers  supérieur  du  vagin  — comme  il  n'est  pas  rare 
d’en  trouver  chez  les  femmes  âgées  — car,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  ni 
voir,  ni  toucher  le  col.  S'il  ne  s’agit  pas  d’un  cancer,  des  soins  de  pro- 
preté, quelques  injections  antiseptiques  suffisent  ordinairement  à 
amener  la  guérison.  Parfois  on  sera  obligé  de  sectionner  le  rétrécisse- 
ment et  de  procéder  à un  curettage  de  la  cavité  utérine1. 

A propos  du  diagnostic,  je  donnerai  quelques  indications  sur  cer- 
taines formes  exceptionnelles  de  tumeur  maligne  du  col. 

Hegar2  a observé  une  forme  très  rare,  chez  une  vieille  femme;  le  col 
était  hypertrophié  et  dépassait  la  vulve  sans  présenter  la  moindre  ulcé- 
ration. 

G.  Th.  Eckardt3  a,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  constaté  une 
hypertrophie  considérable  du  col  paraissant  avoir  été  immédiatement 
précédée  de  la  dégénérescence  carcinomateuse. 

Schrodcr4 5  a rencontré,  dans  une  autopsie,  un  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  col,  intra-cervical,  que  rien  ne  révélait  à ( extérieur. 

Une  partie  très  importante  du  diagnostic  est  le  diagnostic  de  la  pro- 
pagation. La  palpation  bi-manuelle,  le  toucher  vaginal  et  rectal  com- 
binés à rabaissement  méthodique  de  l'utérus,  donneront  des  notions 
précises  à ce  sujet;  on  aura  recours,  au  besoin,  à l'anesthésie  pour  faire 
plus  commodément  cette  exploration,  capitale  au  point  de  vue  de  la 
décision  opératoire. 

Pronostic.  — Le  cancer,  sous  toutes  ses  formes,  a une  marche 
fatale.  Mais  certaines  d'entre  elles  évoluent  plus  lentement,  par  exemple, 
la  variété  dure  ou  squirrheuse  de  la  forme  cavitaire. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie  serait  de  10  à 17  mois  d’après 
Courty,  de  3 2 mois  selon  Gusserow.  Simpson  donne  une  moyenne  de 
2 ans  à 2 ans  et  demi.  Fardy  0.  Barker  va  jusqu'à  5 ans  et  8 mois. 
Arnott,  <] 1 1 i donne  une  statistique  peu  étendue,  mais  très  étudiée 
(57  cas),  assigne  pour  durée  au  carcinome  (forme  cavitaire?)  55  à 
54  semaines,  et  à l’épithélioma  (forme  papillaire?)  82  à 85  semaines. 
On  a cité  des  cas  exceptionnels  par  leur  durée.  Courty8  parle  de  femmes 

1 Delbet.  Traité  de  chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  I.  VIII. 

- Hegab.  Virchow's  Arch..  1872.  I.  LY,  p.  245. 

3 Eckahdt.  Ein  Fait  von  Ccrv  Evrard  nom  bei  einer  19  jahrigen  Jungfrau  [Arch,  /.  Gyiu, 
1887,  t.  XXX,  n”  5,  p.  471  . 

4 SciiRODEit,  lue.  rit.,  p.  512. 

5 ConriY,  lue.  cil.,  p.  1160. 
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ayant  survécu  7 à 8 ans.  F.  Barker  a observé  une  femme  vivant  encore 
11  ans  après  le  début  constaté  du  mal.  Emmet1  affirme  avoir  vu  la  vie 
se  prolonger  5,  6 et  8 ans.  Ces  cas  peuvent  être  rapprochés  de  certains 
squirrhes  atrophiques  de  la  mamelle. 

L'âge  des  malades  a une  sérieuse  importance;  généralement  le  car.cer 
des  femmes  de  vingt  à trente  ans  évolue  beaucoup  plus  vite  que  celui 
des  femmes  atteintes  vers  l’époque  de  la  ménopause;  dans  les  cancers 
à marche  galopante  où  l’on  a observé  la  récidive  rapide,  même  après 
l’hystérectomie  faite  dans  les  meilleures  conditions,  il  s’agissait  géné- 
ralement de  femmes  Irès  jeunes.  Mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue. 

La  forme  du  cancer  doit  être  également  considérée  pour  le  pronostic. 
11  y a des  cancers  peu  saignants,  peu  végétants  (de  la  forme  cavitaire, 
variété  dure),  qui  peuvent  mettre  plusieurs  années  à évoluer,  surtout  si 
la  malade  est  déjà  d'un  certain  âge. 

L’anurie  2 est  une  des  complications  qui  assombrissent  le  plus  le  pro- 
nostic. C’est  aussi  une  des  terminaisons  les  plus  fréquentes  du  cancer 
du  col  de  l’utérus  et  elle  amène  rapidement  la  mort  des  malades  qui, 
sans  cet  accident,  auraient  pu  vivre  encore  assez  longtemps.  Tantôt  elle 
survient  d’emblée  et  peut  même  être  le  premier  symptôme  révélateur 
d'un  cancer  utérin,  tantôt  elle  apparaît  après  une  période  d’oligurie; 
les  cas  d’anurie  d’emblée  sont  rares3,  plus  fréquents  sont  les  cas  d’anu- 
rie suite  d’oligurie.  La  durée  de  l’anurie  est  en  moyenne  de  5 à 8 jours, 
mais  elle  peut  persister  deux  et  trois  semaines.  Les  périodes  de  rémis- 
sion que  l’on  observe  parfois  ont  une  durée  toujours  courte  et  ne  pro- 
longent guère  la  vie  des  malades. 

Étiologie.  — Les  femmes  sont  plus  sujettes  au  cancer  que  l’homme, 
et  c’est  l’utérus  qui  est  le  plus  souvent  atteint.  Ce  fait  est  mis  hors  de 
doute  par  l’importante  statistique  dressée  par  T.  Y.  Simpson,  d’après 
les  Annual  Reports  of  llie  Registvar  (/encrai  for  England  de  1847  à 
1861.  C’est  pendant  la  période  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  vie 
utérine  chez  la  femme,  de  la  puberté  à la  ménopause  (où  elle  atteint 
son  maximum)  que  cette  fréquence  du  cancer  se  manifeste.  Après 
l'utérus,  c’est  le  sein  qu'attaque  surtout  le  cancer. 

La  race,  l'hérédité,  l’âge  et  la  misère  physiologique  sont  trois  causes 
générales  prédisposantes  dont  Faction  ne  peut  être  niée. 

L’influence  de  la  race,  qu’on  peut  facilement  étudier  aux  États-Unis, 
est  au  profit  des  négresses,  chez  lesquelles  le  cancer  de  l’utérus  est 
très  rare,  tandis  que  les  corps  fibreux  sont  Irès  fréquents  chez  elles.  Du 

1 Emmkt,  loc.  cil.,  p.  515. 

- I . J \ vi, i;  et  M.  L.vuüi:.  Lu  Presse  medicale , 5 septembre  1895. 

5 Merki.o,  Thèse , Paris , 1881.  — Warsciiawskaya.  Thèse.  Paris,  1891. 
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reste,  d'après  les  statistiques  de  Ghisolm,  presque  I sur  100  blancs, 
hommes  et  femmes,  meurt  de  cancer,  et  seulement  1 sur  500  nègres 
des  deux  sexes  y succombe. 

L’hérédité  a été  contestée.  En  réunissant  les  statistiques  publiées 
antérieurement,  Schrôder  trouve  que  sur  948  cas  cette  cause  a été  con- 
statée 78  fois.  J’en  ai  vu  plusieurs  exemples  indéniables. 

L’âge  le  plus  favorable  est  de  quarante  à cinquante  ans1 2.  Les  princi- 
pales statistiques  sont  résumées  dans  le  tableau  suivant  par  Gusserow\ 
qui  a ajouté,  pour  cela,  à ses  propres  résultats  ceux  de  Lever,  Kiwisch, 
Chiari,  Scanzoni,  Sàxinger  (de  la  clinique  de  Seyfert),  Tanner,  Hough, 
Blau,  Dillrich,  Lothar  Meyer,  Lebert,  Glatter,  Beigel,  Schrôder,  Schatz, 
Winckel,  Champneys,  total  5585  cas. 


17  ans 
10  — 
20  à 30  — 
50  à 40 
40  à 50  — 
50  à 00  — 
60  à 70  — 
Au-dessus  de  70  — 


I cas  (Glatter). 
I cas  (Beigel). 

114 

770 

1169 

856 

540 

195 


La  misère  physiologique,  les  privations,  favoriseraient  le  développe- 
ment du  cancer;  aussi  est-ce  surtout  dans  les  classes  inférieures  de  la 
société  qu’on  l’observe  fréquemment.  C’est  le  contraire  pour  les  myomes. 

Schrôder  a,  d’après  sa  propre  expérience,  établi  une  petite  statistique 
comparative  très  intéressante  des  cas  observés  par  lui  à l’hôpital  et 
dans  sa  clientèle. 

Myomes.  Cancers. 

Sur  14000  consultations  à l’hôpital.  285  (2,5  pour  1 00) 3 — 

11800  — — — 605  (3,1  pour  100) 

9 400  de  la  clientèle  privée.  . 357  (5,7  pour  100)  209  (2,2  pour  100) 

Martin  a fait  un  travail  analogue,  et  a trouvé  à sa  consultation 
d'hôpital  5 pour  100  de  malades  atteintes  de  carcinome,  et  un  peu  plus 
pour  le  myome;  les  résultats  de  sa  clientèle  privée  sont  analogues  à 
ceux  de  Schrôder. 


1 On  connaît  des  exemples  de  développement  très  précoce  du  cancer  du  col.  Je  citerai 
parmi  ces  cas  exceptionnels  celui  qui  a été  publié  par  Gaxghofker  ( Zeilsch . f.  Heil/i.,  1888, 
t.  IX.  p.  557)  chez  une  fillette  de  neuf  ans.  L’enfant  depuis  deux  ans  avait  des  pertes  san- 
guines; une  tumeur  papillaire  distendait  le  vagin;  elle  était  ulcérée:  excision  et  caulé- 
risation;  l’enfant  meurt,  peu  de  jours  après,  de  la  variole.  L’examen  histologique,  fait 
par  le  professeur  Chiari,  montra  qu'il  s’agissait  d’un  carcinome  médullaire  né  probablement 
des  glandes  du  col.  Voy.  aussi  : Blumenfei.d.  Miïnch.  med.  Woch.,  1899,  n°  13. 

Je  mentionne  plus  haut,  à propos  des  formes  rares,  les  cas  de  Spiegei.beug  chez  une  jeune 
1111c  de  dix-sept  ans,  et  de  C.  Th.  Eckaudt  chez  une  jeune  tille  de  dix-neuf  ans. 

2 GtrssF.now.  Die  Neubilchiiigen  des  Utérus , Stuttgart,  188(1. 

3 C’est  probablenicnl  par  erreur  de  calcul  que  l’auteur  indique  1,9  pour  100. 
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Les  causes  locales  prédisposantes  qu’on  a invoquées  sont  surtout  la 
déchirure  du  col,  et  la  métrite  cervicale  qu’elle  entretient  (Emmet, 
Breisky);  Mangin1  a fait,  sur  ce  point,  des  recherches  histologiques  de 
beaucoup  d’intérêt.  On  a aussi  incriminé  les  accouchements  répétés 
(Gusserow),  mais  il  est  possible  que  les  parturitions  fréquentes  agissent 
seulement  par  les  déchirures  et  les  inflammations  du  col  qui  en  sont 
souvent  la  conséquence. 


Traitement  du  cancer  du  col. 

On  doit  diviser  la  thérapeutique  du  cancer  utérin  en  deux  parties, 
selon  qu’une  cure  radicale  peut  être  tentée,  ou  qu’on  doit  s’en  tenir 
à un  traitement  purement  palliatif. 

La  cure  radicale  n’est  possible  que  dans  les  cas  de  cancer  limité  à 
l’organe,  sans  envahissement  voisin;  le  traitement  palliatif  s’adresse  aux 
tumeurs  propagées  au  delà  des  limites  utérines,  dans  lesquelles  l’abla- 
tion totale  serait  impossible,  trop  dangereuse  ou  inutile. 

A.  Traitement  palliatif.  — A quels  signes  pourra-t-on  recon- 
naître que  l’exérèse  totale  est  contre-indiquée  et  qu’il  faut  se  contenter 
d’une  intervention  palliative? 

Plusieurs  cas  sont  à considérer  : 

1°  Cancer  limité  au  col  avec  certitude  ou  soupçon  de  propagation 
profonde.  — Quand  la  recherche  de  la  mobilité  utérine  a montré  que 
l’organe  s’abaisse  difficilement,  et  que  la  palpation  bi-manuelle  a fait 
constater  de  la  tuméfaction,  de  l’empâtement  sur  ses  côtés,  deux  hypo- 
thèses sont  possibles  : périmétrite  avec  adhérences  ou  propagation  du 
cancer  au  tissu  cellulaire  pelvien  et  aux  ligaments  larges.  Dans  le 
premier  cas,  l’opération  sera  difficile,  d’un  pronostic  grave,  mais  sera 
à discuter;  dans  le  second,  elle  est  dangereuse  et  inutile.  En  effet, 
le  pronostic  opératoire  est  deux  fois  plus  grave  dans  les  cancers  propa- 
gés. Martin2  a noté  52  pour  100  de  morts  en  pareil  cas;  ce  qui  grève 
encore  la  plupart  de  nos  statistiques,  c’est  assurément  le  grand  nombre 
de  faits  de  ce  genre.  On  a eu  tort  de  décorer  du  nom  d’hystérectomie 
palliative 3 l’ablation  de  l’utérus  au  milieu  d’un  foyer  cancéreux  pro- 
fond; de  même,  il  est  mauvais  d’avoir  appelé  amputations  sus-vaginales 

1 Mangin.  Marseille  méd.,  1888,  p.  513.  — Piuge.  Krebs  der  Gebdrm.,  1881,  Stuttgart.  — 
I.eoi'old.  Centralb.  f.  Gyn.,  189Ü,  p.  1121.  — Freund.  Virchow  s Archiv,  t.  LXIY,  p-  1.  — 
Smith.  Americ.  journal  of  obst.,  1902,  p.  175. 

2 \.  Martin.  Zur  Statistik  (lcr  vagiualen  Totalextirpation  bei  (S’cinoni  (. Berl.klin . Woclt., 
1887.  n°  5,  p.  09). 

3 De  Maoec.  Traitement  chirurgical  (lu  cancer  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1887,  p.  90. 
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irrégulières1  des  hystérectomies  inachevées,  après  une  sorte  de  dissec- 
tion exploratrice.  C’est  un  regrettable  abus  du  langage  scientifique  qui 
semble  justifier  l’opération  dans  des  cas  où  elle  est  formellement  contre- 

indiquée.  Une  opération  de  ce 
genre,  quand  elle  ne  tue  pas 
la  malade  (ce qui  est  fréquent), 
est  un  palliatif  beaucoup  moins 
efficace  qu’un  simple  curage 
suivi  de  cautérisation. 

2°  Cancer  du  col  ayant 
envahi  le  vagin  primitivement 
ou  consécutivement.  — Cet 
envahissement  est  à mes  yeux 
une  contre-indication  formelle 
de  l’opération  radicale  ; en  effet, 
ou  elle  est  l’indice  de  la  propa- 
gation d’un  cancer  avancé,  qui 
a probablement  déjà  infecté  les 
lymphatiques,  ou  bien  elle  ré- 
sulte de  la  forme  dite  vaginale 
(que  j’ai  proposé  d’appeler  li- 
minaire) du  cancer  du  col,  qui 
a une  tendance  invincible  à 
s’étendre  au  vagin  et  à réci- 
diver fatalement  sur  place  : 
rationnellement  c’est  alors 
tout  le  vagin,  plutôt  que  tout 
l’utérus,  qu’il  faudrait  enlever. 
Là  encore,  le  curage  et  la  cau- 
térisation sont  les  meilleurs 
palliatifs.  11  en  est  de  même 
des  cancers  de  la  mamelle 
(cancers  pustuleux,  cancers  en 
cuirasse  de  Velpeau),  devant 
lesquels  il  faut  savoir  s’abste- 
nir, même  quand  ils  sont  anatomiquement  opérables;  la  chirurgie 
n’est  pas  la  médecine  opératoire. 

5°  Cancer  du  col  propagé  non  seulement  au  vagin,  mais  encore  à la 
vessie  ou  au  rectum.  — Malgré  l’avis  contraire  de  quelques  chirurgiens 
distingués2,  tenter  une  opération  curative  dans  ces  conditions  et,  pour 


Fig.  565.  — Curettes  tranchantes. 

A.  Ii.  C.  I».  Cuillers  tranchantes  de  Simon.  — F.  Curette 
tranchante  de  Récamier.  — F.  Curette  de  Sims.  — 
G.  Curette  fenêtrée  à tige  malléable.  — II.  Curette  de 
Thomas  taillée  en  scie. 


1 Voir  les  critiques  que  j'ai  formulées  à ce  sujet  [Ann.  de  Gyn.,  août  1888,  I.XXX,  p.  92). 

- Mikulicz,  cité  par  Schwartz  [Revue  de  cliir.,  1882,  p.  497).  s'exprime  ainsi  sur  ce  point  : 
« Tant  que  l’on  regardera  la  vessie  et  le  rectum  comme  des  noli  me  tangere,  aussi  long- 
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cela,  enlever  l’utérus  et  les  parties  envahies  du  rectum  et  de  la  vessie, 
inc  parait  une  illusion  funeste.  Certes,  l’opération  est  faisable  et 
peut  réussir  immédiatement;  mais  la  récidive,  ou,  pour  mieux  dire,  la 
repullulation  sur  place,  est  fatale  à bref  délai,  car  un  cancer  aussi 
avancé  a sûrement  déjà  infecté  les  lymphatiques.  Enfin,  la  gravité  de 
l’hystérectomie  étant  considérablement  augmentée  en  pareil  cas,  on 
peut  se  demander  s’il  est  sage  d’exposer  les  malades  à de  si  gros  dan- 
gers pour  un  bénéfice  si  précaire. 

Dans  les  trois  dernières  catégories  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
on  doit  s’adresser  à une  opération  palliative,  susceptible  de  supprimer 
les  deux  grandes  causes  d’affaiblissement  des  malades,  hémorragie  et 
écoulement  fétide.  Pour  cela,  il  faut  rapidement  détruire  les  fongosités 
qui  se  désagrègent  avec  lenteur  et  qui  entraînent  par  ce  travail  d’élimi- 
nation spontanée  les  symptômes  précédents.  L’instrument  de  choix  est 
la  curette,  et  plus  spécialement  la  cuiller  tranchante  de  Simon,  qui 
attaque  très  facilement  les  masses  cancéreuses  (fig.  565)  ; on  évide 
rapidement,  avec  l’instrument  de  gros  modèle,  lés  fongus  volumineux, 
puis  on  poursuit  les  végétations  dans  les  anfractuosités  avec  les  curettes 
plus  petites.  Il  faut  toutefois  manœuvrer  avec  la  plus  grande  prudence 
dans  les  régions  dangereuses  et  notamment  en  avant  (vessie,  uretères). 
Si  l’on  pénètre  dans  la  cavité  utérine  envahie,  on  aura  soin  de  n’atta- 
quer les  surfaces  qu’obliquement  et  non  perpendiculairement,  afin 
d’éviter  les  perforations. 

Le  nettoyage  des  surfaces  terminé,  Martin  1 n’a  pas  hésité  à réunir  les 
surfaces  avivées  pour  provoquer  leur  cicatrisation  par  première  inten- 
tion; il  me  semble  que  les  cas  favorables  à l'application  de  cette 
méthode  ingénieuse  sont  très  rares,  et  qu’elle  offre  plus  d’un  inconvé- 
nient. Je  préfère  de  beaucoup  faire  suivre  le  curettage  d’une  énergique 
cautérisation  avec  le  cautère  actuel  qui  poursuit  au  loin  par  son 
rayonnement  les  traînées  néoplasiques  et  les  frappe  de  mort,  au  milieu 
des  tissus  sains,  plus  résistants.  Ce  procédé  est  sensiblement  celui  qui 
a donné  de  si  bons  résultats  à Kœberlé  et  à Baker;  Schrôder  le  recom- 
mande également,  J’en  ai  retiré  les  plus  grands  bénéfices2.  On  doit  avoir 
soin  de  bien  protéger  le  vagin  contre  les  irradiations  du  fer  rouge  par 


temps  l’extirpation  de  l’utérus  ne  donnera  pas  les  résultats  désirables;  il  ne  faut 
lias  craindre  d’attaquer  franchement  le  rectum  et  la  vessie,  qui  ne  sont  pas  des  organes 
essentiels  à la  vie.  » — Terrier  (cité  par  Gomet,  Thèse  citée,  1886)  s’est  évidemment 
inspiré  de  ces  paroles  quand  il  a dit  « qu’il  n 'hésitera  pas  à opérer  tant  que  l’extirpation 
de  la  portion  envahie  du  rectum  et  de  la  vessie  ne  sera  pas  incompatible  avec  l’exis- 
tence ». 

1 Martin,  loc.  cit.,  p.  99,  et  v.  Radenau.  Berl.  kiin.  Wocli.,  1885,  n°  13,  p.  188. 

1 Kœherle.  Gaz.  hebd.,  26  fév.,  1886,  il0  9,  p.  140.  — AV.  II.  Baker.  Amer.  Journ.  of 
Obstet.,  1882,  p.  265,  et  1886,  p.  184.  — Sciiroder,  loc.  cit.,  p.  525.  — Despréaex.  Du  curet- 
tage utérin  (Thèse  de  Paris,  1887).  — Adrien  Pozzi.  Le  traitement  (lu  cancer  de  l'utérus 
(Thèse  de  Paris,  1888).  — J.  Montaigne.  Traitement  du  cancer  de  l'utérus  en  dehors  de  la 
grossesse  : curettage  et  cautérisation  ignée  (Thèse  de  Lille,  1894). 
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dos  valves  de  bois;  le  métal  est  trop  bon  conducteur  de  la  chaleur. 

On  peut  renouveler  plusieurs  fois  ce  traitement  à quelques  semaines 
ou  quelques  mois  d’intervalle.  A moins  d'une  contre-indication  for- 
melle tirée  de  l’état  général  de  la  malade,  il  est  préférable  de  recourir 
à l’anesthésie. 

Après  le  curettage,  un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  placé  dans  la 
cupule  ou  la  caverne  produite  par  l’évidement,  et  renouvelé  au  bout 
de  deux  jours.  On  peut  ensuite  s’en  tenir  aux  injections  avec  le  perman- 
ganate de  potasse  à 1/2000,  l’eau  oxygénée  dédoublée,  le  sublimé  à 
1/5000,  etc.  Dès  que  les  granulations  du  fond  du  vagin  recommencent 
à sécréter  avec  quelque  abondance,  j’y  applique  un  petit  tampon 
discoïde  imbibé  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  solidement  maintenu 
et  isolé  par  un  plus  gros  tampon  de  gaze  iodoformée,  trempé  dans  le 
bicarbonate  de  soude.  On  fera,  au-dessous,  un  tamponnement  complet 
du  vagin,  au  coton,  pour  éviter  tout  déplacement.  Ce  pansement  peut 
être  renouvelé  et  devrait  être  précédé  chaque  fois  d’une  injection  anti- 
septique. 

Au  lieu  de  la  cautérisation  ignée,  que  je  préfère  dans  tous  les  cas,  on 
a employé,  à l’étranger1 2,  les  solutions  alcooliques  de  brome  (à  1/5)  : 
il  faut  alors  protéger  le  vagin  par  un  tampon  imbibé  d’une  solution  de 
bicarbonate  de  soude.  La  pâte  de  Canquoin,  le  caustique  de  Filhos,  le 
perchlorure  de  fer,  l’acide  acétique,  l’acide  nitrique,  l’acide  chro- 
mique,  etc.,  ont  eu  des  défenseurs  ardents;  mais  les  très  nombreux 
accidents  (perforations,  péritonites,  etc.),  dus  en  particulier  à l’emploi 
des  flèches,  en  ont  presque  fait  abandonner  l’emploi  : cependant  il  faut 
reconnaître  que  le  chlorure  de  zinc,  manié  avec  prudence,  peut  rendre 
de  réels  services.  C’est  Maisonneuve  et  Demarquay  qui  ont  les  premiers 
appliqué  ce  caustique  au  traitement  du  cancer  du  col.  Marion  Sims\ 
auquel  beaucoup  d’auteurs  étrangers  rapportent  le  mérite  de  ce  pro- 
cédé, n’est  venu  qu’âpres  eux  : van  de  Warker 3 a imité  ce  dernier  dans 
sa  technique  spéciale,  sans  le  citer.  Frankel4  a encore  recommandé  cet 
agent.  Voici  comment  il  procède  : il  nettoie  le  col  avec  la  curette  et  fait 
l'hémostase  avec  le  thermocautère,  sans  insister  sur  cette  première 
cautérisation;  puis  il  place  sur  le  col  de  petits  tampons  d’ouate,  im- 
bibés de  la  solution  à 2/5  de  chlorure  de  zinc.  II  les  laisse  en  place 
de  douze  à vingt-quatre  heures.  Pour  neutraliser  les  effets  du  caus- 
tique sur  le  vagin,  Frankel,  à l’exemple  de  Sims,  superposait  des 

1 C.-H.-F.  Roctii.  Brit.  med.  Jauni.,  févr.  et  mars  1870.  I.  I.  [>.  178  et  250.  — Sciirôdeh, 
lac.  cil.,  p.  525.  — Viîit.  Hunclbuch  der  Gi/n..  1899.  I.  III. 

2 Mariox  Suis.  Amer.  Jauni,  of  Obstet..  1879.  I.  XII.  p.  4SI. 

5 E.  van  ue  Warker  . Ibid..  1884.  t.  XVII.  p.  225. 

4 Fraeskei..  Cenlr.  /'.  Gyn.,  sept . 1888.  n°  57.  p.  595.  — Voir  sur  ce  sujet  une  discussion 
à la  Sac.  gyn.  de  Berlin,  22  juin  1888  ( ibid .),  où  Martin  condamne  les  caustiques,  qu’il 
accuse  d’agir  aveuglément  et  d’être  dangereux. 
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tampons  imbibés  d'une  solution  concentrée  de  bicarbonate  de  soude  et 
oignait  la  vulve  de  vaseline  au  bicarbonate  de  soude  (à  1/5);  l’escarre 
tannée  se  détachait  vers  le  dixième  jour. 

Pour  en  finir  avec  les  caustiques,  je  dois  une  mention  à la  cautéri- 
sation par  le  carbure  de  calcium  conseillée  et  appliquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Guinard1  en  1896.  On  introduit  dans  le  vagin,  contre  le 
champignon  néoplasique,  de  petits  fragments  de  cette  substance  qu’on 
maintient  en  place  avec  un  tampon  de  gaze  ou  de  coton  hydrophile. 
Sous  l’influence  des  sécrétions  liquides  qui  se  produisent  à la  surface 
de  la  tumeur,  le  carbure  se  décompose  en  acétylène  et  en  oxyde  de  cal- 
cium. Au  bout  de  48  heures  on  enlève  le  tampon  et  l’on  administre  une 
injection.  Il  s’est  formé  une  eschare  qui,  en  tombant,  entraine  les  par- 
ties exubérantes  du  néoplasme.  D’après  Guinard,  ces  applications  auraient 
pour  résultat  de  supprimer  la  fétidité,  les  pertes  sanieuses,  et  de  faire 
cesser  la  douleur,  pendant  un  certain  temps.  Von  Ilerlf,  qui  a employé 
la  méthode  de  Guinard,  en  Allemagne,  dit  aussi  en  avoir  obtenu 
d’assez  bons  résultats. 

Comme  injection  désinfectante  dans  les  cas  de  cancers  trop  fétides, 
un  se  trouvera  bien  de  solutions  de  permanganate  de  potasse  à 
1 pour  1 000  (la  solution  doit  avoii  une  couleur  rouge  cerise  foncée) 
ou  de  solutions  très  diluées  de  liqueur  de  Labarraque.  Mais  je  ne  sau- 
rais trop  conseiller  de  ne  pas  s’en  tenir  là,  ainsi  que  cela  est  l’habitude 
de  la  plupart  des  praticiens,  mais  de  joindre  à leur  usage  un  curage 
destructeur  des  fongosités  putrides,  qui  ne  constitue  vraiment  pas  une 
véritable  opération;  ceux  qui  reculeraient  devant  l’emploi  du  fer  rouge 
obtiendront  déjà  de  bons  résultats  par  l’application  de  rondelles  imbi- 
bées de  chlorure  de  zinc,  après  le  raclage2. 

Contre  les  hémorragies,  qui  seront  très  diminuées  par  les  soins 
précédents,  on  peut  recourir  à l’application  locale  de  tampons  faits 
avec  de  la  gaze  ou  du  coton  légèrement  imbibés  deperchlorure  de  fer, 
de  gélatine,  d’adrénaline,  de  ferripyrine,  etc.  Le  thermo-cautère  ou 
mieux  le  cautère  actuel  énergiquement  manié  est  le  moyen  le  plus  effi- 
cace, Yultima  ratio.  L'ergot  de  seigle  est  à peu  près  sans  effets;  mais 
on  se  trouvera  quelquefois  bien  de  la  digitale. 

Je  dois  citer  aussi  les  ligatures  atrophiantes  préconisées  dans  l’es- 
poir de  faire  cesser  les  hémorragies  en  amenant  la  régression  atro- 


1 Guinard.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1896,  7 avril. 

2 Scuui/rz  ( Ceiih ■.  f.  Gyn..  1892.  p.  255)  cl  Berxiiakdt  ( ibid 1895.  p.  900)  ont  prétendu 
obtenir  sinon  des  guérisons,  du  moins  des  améliorations  notables  par  les  injections  inter- 
stitielles d’alcool  à 90  degrés.  — J.  Schramm  [ibid.,  1892.  p.  621).  qui  a expérimenté  la 
méthode  de  Schultz,  la  condamne  comme  très  douloureuse  et  inefficace.  — Tiiiehsch  a pré- 
conisé le  nitrate  d’argent  et  Mosetig-Mooriiof,  la  pyoctaninc.  également  en  injections  inter- 
stitielles. — Yoy.  aussi  • Cucca  et  Ungaro  (de  Naples)  ( Rassegna  d'Ost.  e Gin.,  1901, 
janvier). 
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phique  du  (issu  utérin1.  Cette  méthode  n’a  pas  donné  de  résultats 
durables. 

L’érythème  de  la  vulve  cédera  à des  soins  de  propreté  minutieux,  à 
des  bains  de  siège  fréquents,  à des  lotions  d’eau  blanche,  à des  onctions 
de  vaseline  boriquée  formant  enduit  protecteur  contre  le  suintement 
vaginal. 

Les  phénomènes  gastriques  seront  traités  par  les  toniques  et  les 
amers  (vin  de  quinquina,  vin  de  Colombo,  macération  aqueuse  de  quin- 
quina, teinture  amère  de  Baumé  cà  la  dose  de  2 à 5 gouttes  avant  chaque 
repas  ou  teinture  de  noix  vomique  10  à 15  gouttes);  la  quassinc  amorphe 
en  pilules  de  1 centigramme,  une  à deux  par  jour;  enfin,  le  régime 
lacté,  s'ils  sont  liés  à des  altérations  rénales. 

Contre  les  vomissements  répétés  d’origine  urémique,  Winker  s'est 
bien  trouvé  de  l'administration  d’une  goutte  de  teinture  d’iode  dans  de 
l’eau,  à chaque  repas. 

La  constipation  sera  combattue  avec  soin,  car  elle  est  une  cause  de 
métrorragies  par  les  efforts  qu’elle  nécessite.  Le  mieux  est  de  faire 
prendre  aux  malades  une  nourriture  rafraîchissante,  beaucoup  de 
légumes  verts,  des  fruits,  des  pruneaux,  etc.  Un  grand  lavement  quo- 
tidien d’eau  chaude  avec  addition  de  deux  cuillerées  de  gros  miel,  cl 
au  besoin  de  miel  de  mercuriale,  dispense  de  l’emploi  toujours  nuisible 
de  purgatifs  répétés.  On  pourra  cependant,  s'il  est  nécessaire,  donner 
de  petits  paquets  de  rhubarbe  associés  à la  belladone  pour  éviter  les 
coliques  (90  centigrammes  de  poudre  de  rhubarbe  avec  1 centigramme 
de  poudre  de  belladone  dans  un  cachet).  Enfin,  si  ces  moyens  échouent, 
on  aura  recours  aux  drastiques  dont  l'un  des  meilleurs  est  le  podo- 
phyllin  (une  pilule  contenant  : podophyllin,  ô centigrammes;  extrait 
de  belladone,  I centigramme). 

Les  douleurs  sont  rarement  soulagées  par  l'intervention  chirurgicale; 
mais  les  injections  et  les  pansements  fréquents  les  diminuent  sensible- 
ment. On  ne  pourrait,  sans  cruauté,  refuser  les  injections  de  morphine 
à des  malades  condamnées;  on  devra  seulement  s’efforcer  d’en  limiter 
l’emploi  et  d’éviter  les  abus  qui  achèvent  d’altérer  les  fonctions  diges- 
tives et  de  déprimer  les  forces. 

On  a vanté  comme  spécifiques  : la  ciguë,  qui  n’a  d'autre  effet  que  d ag- 
graver les  troubles  gastriques;  le  condurango  (en  décoction,  15  gram- 
mes pour  200  grammes  d’eau),  qui  agit  seulement  comme  stomachi- 
que; la  térébenthine  de  Chio  (0gv,5  à I gramme  en  pilules),  qui  parait 
n’avoir  aucune  action  nuisible,  si  son  pouvoir  n’est  pas  démontré2. 

1 Baumgartnkr.  Verhancll.  der.  Dent.  Ges.  f.  Gyn Leipzig,  1888.  — Howard  A.  Kei.i.v. 
Jnlins  Hopkins  Ilosp.  Bull.,  avril  1894. — Pryor.  Am.  Jouvn.  of  Ohst.,  1807,  I.  I.  — lumen. 
Congrès  fronçais  de  chirurgie.  Paris,  1897.  — Hartmann  ht  I’redet.  Ann.  de  gyn..  1898. 
I.  49.  — Rorx.  Congrès  fronçais  de  chirurgie.  Paris,  1897. 

- A mentionner  aussi,  pour  mémoire  : l 'extrait  de  grande  chélidoine  vanté  par  Dekissenko 


AMPUTATION  DU  COL  DANS  LE  CANCER  DU  COL. 


523 


B.  Traitement  curatif.  — Le  traitement  curatif  a pour  but 
l’exérèse  aussi  complète  que  possible  de  tous  les  tissus  infiltrés  par  le 
néoplasme. 

Deux  méthodes  chirurgicales  ont  été  mises  en  œuvre  pour  obtenir  ce 
résultat  : 1°  les  amputations  élevées  du  col;  2°  les  hystérectomies 
totales. 

1.  Amputations  du  col.  — L’amputation  sous-vaginale  du  col,  c’est- 
à-dire  pratiquée  au-dessous  des  insertions  du  vagin,  aujourd’hui  com- 
plètement délaissée,  a eu  son  heure  de  vogue  ; elle  aurait  procuré  de  bons 
résultats  à Verneuil,  qui  préconisait  l’emploi  de  l’écraseur,  à Ch.  Braun, 
qui  employait  l’anse  galvano-caustique,  à J.  Byrne,  qui  conseillait  le 
galvano-cautère  '. 

Schrôder 2 donna  ensuite  plus  d’extension  à ce  procédé  en  repor- 
tant la  section  du  col  au-dessus  de  l’insertion  vaginale;  il  créa  ainsi 
l’amputation  élevée  ou  supra-vaginale  du  col.  D’après  lui,  il  y aurait  une 
différence  fondamentale  entre  le  qancroïde  du  museau  de  tanche  et  les 
autres  formes  d’épithélioma  ; le  cancroïde  serait  une  affection  locale, 
n’ayant  que  peu  ou  pas  de  tendance  à se  propager  vers  le  corps  de 
l’utérus,  si  l’on  extirpe  largement  le  col,  en  dépassant  les  limites  du 


Wratsch,  1898.  nn  50)  ; toute  la  série  des  sérums  spécifiques.  Yoy.  Adamkiewicz  ( Berlin . 
ldin.  Wochenschrift,  1901.  n°  23) , Kcgel  [Therapeutische  Monatshcf te,  1901.  août);  l’extrait 
de  glande  thyroïde,  très  vanté  par  Beaver  [B rit.  med.  journal,  1902,  p.  266)  ; l’action  des 
rayons  de  Rœntgen  expérimentée  par  T.  Scui.ly  [Ann.  of  Gyn.  and  Red.,  1903,  p.  286),  etc., 
et,  pour  terminer,  la  singulière  pratique  proposée  par  Otto  Küstner,  le  colpocleisis  rectal  : 
occlusion  de  la  vulve  et  établissement  d’une  fistule  vagino-rectale  permanente  [Cen ira Iblatt 
fur  Gyn.,  1900,  n°  14).  — A consulter  encore  sur  le  traitement  palliatif  du  cancer  utérin  : 
Lemasson.  Thèse  de  Paris,  1902. 

1 De  très  brillants  résultats  obtenus  par  ces  divers  procédés  ont  été  publiés’;  le  point  déli- 
cat pour  beaucoup  de  ces  faits  anciens  est-la  sûreté  du  diagnostic  histologique.  La  statis- 
tique de  Pawlik,  recueillie  dans  la  clinique  de  C.  Braun,  donne  les  résultats  d’une 
période  d’environ  20  ans  : sur  156  opérées  d’amputation  intra-vaginale  du  col  à l’anse  gal- 
vano-caustique, 9 moururent  de  l’opération,  soit  6,6  pour  100  de  mortalité.  La  survie  fut  de 
plus  de  1 an  pour  53,  soit  26  pour  100.  de  plus  de  2 ans  pour  26.  soit  20  pour  100.  Deux 
étaient  encore  exemptes  de  récidive  au  bout  de  douze  ans,  une  après  dix-neuf  ans  et  demi. 
Karl  Pawlik.  ( Wien.  Klin.,  déc.  1882,  t.  VIII,  p.  405.)  — Verneuil,  dans  une  discussion  à 
la  Société  de  chirurgie  (octobre  1888),  a rapporté  22  amputations  sous-vaginales  du  col,  par 
son  procédé,  avec  1 mort.  Polaillon,  qui  a employé  l’anse  galvanique,  a constaté  1 mort  (par 
chloroforme)  sur  200  opérées.  Marchand,  sur  12  cas  (dont  4 avec  l’écraseur  et  8 avec  l’anse 
galvanique),  a perdu  une  malade  par  péritonite  consécutive.  Terrillon  compte  7 opérées 
guéries  (galvano-cautère,  ou  thermo-cautère).  En  y ajoutant  un  cas  de  Schwartz,  on  relève 
60  amputations  sous-vaginales  du  col  avec  2 morts  opératoires,  soit  5.53  pour  100.  Dans 
cette  série,  Verneuil  compte  1 cas  de  guérison  datant  de  7 ans;  1,  de  5 ans;  1,  de  5 ans. 
2,  datant  de  6 ans  et  de  5 ans,  ont  présenté,  à cette  époque  tardive,  une  récidive  dans 
les  ganglions  pelviens.  Polaillon  observe  un  cas  de  guérison  depuis  7 ans  ; 1 depuis 
3 ans.  Marchand,  1 depuis  7 ans  ; 1 depuis  5 ans  ; et  Schwartz,  1 cas  depuis  4 ans  [Bidl. 
el  Mém.  Soc.  de  Chir.,  1888.  p.  717  et  suiv.,  et  M.  Barraud.  Hystérectomie  vaginale  totale 
ou  partielle  (Thèse  de  Paris,  1889,  p.  63  et  83).  Voy.  aussi  : Kœberle'.  Gaz.  hehd.  de  mé- 
decine, 1886,  p.  139.  — W.-H.  Baker.  Amer,  jour n.  of  ohs.,  1882,  p.  265  et  1886,  p.  184.  — 
Van  de  Warker,  ibidem,  1884,  p.  225. 

2 Schroeder.  Zeitschrift  fur  Geb.  u.  Gyn.,  1879,  t.  III,  p.  419  et  1881,  f.  VI,  p.  213.  — 
Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  trad.  franc,  de  Lauwers  sur  la  12°  édit,  alle- 
mande, Bruxelles,  1899. 
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mal  de  1 centimètre  à I centimètre  et  demi.  Cette  opération  serait  donc 
aussi  efficace  et  moins  dangereuse  que  l'hystérectomie  totale. 

Voici  comment  il  la  décrit  : 

On  abaisse  le  col  malade,  au  moyen  de  pinces  de  Museux,  jusqu'à 
l’entrée  de  la  vulve,  puis  on  passe  une  anse.de  fil  solide  à travers  et 
au-dessus  de  chaque  cul-de-sac  latéral  (fig.  566).  Ces  anses  servent  à 
attirer  les  parties  vers  le  bas;  de  plus,  on  peut  par  leur  moyen  com- 
primer l’artère  utérine  et  ses  branches;  l’excision  terminée,  elles  con- 
stituent des  sutures  solides  au  fond  des  culs-de-sac.  On  peut  à la  rigueur 
s’en  passer. 

Une  incision  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  sera  faite  alors,  au-devant 

du  bord  de  la  lèvre  antérieure,  à 
1 centimètre  au  moins  des  tissus 
malades;  on  sépare  très  facilement 
la  vessie  de  la  paroi  antérieure  du  col 
sur  une  assez  grande  étendue,  en  dé- 
chirant le  tissu  conjonctif  lâche  qui 
les  unit.  On  relève  alors  les  pinces 
de  Museux  de  façon  à étaler  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  I on  incise  trans- 
versalement la  paroi  postérieure  du 
vagin,  comme  plus  haut.  On  éprouve 
beaucoup  plus  de  difficulté  à séparer 
le  péritoine  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Si,  à cause  de  l’extension  con- 
sidérable de  la  néoplasie,  on  était 
obligé  de  faire  son  incision  très  haut 


Fig.  3150. — Amputation  supra-vaginale  du  col.  dans  le  Cul-de-SaC  postérieur,  il  pOUl'- 
Fio-ure  montrant  l’étendue  de  l’excision  et  rail  Se  fail’C  (ju’on  OUVl’ît  le  péritoine. 
Fa i Hère  u'iérine * b‘'anC“e  ^ A-t-Oll  OUVei’l  la  séreul  (Ce  qui  est 

assez  indifférent  quand  on  opère  asep- 


liquement),  on  fermera  la  déchirure  ou  l'incision,  au  moyen  d'une  ou 
de  plusieurs  sutures.  Le  vagin  étant  ainsi  divisé  en  avant  eL  en 
arrière,  on  prolonge  les  incisions  sur  les  côtés,  jusqu’à  ce  qu’elles  se 
rencontrent.  Le  col  est  alors  dégagé  de  ses  connexions  conjonctives, 
au  moyen  du  doigt,  qui  déchire  les  tissus  et  les  refoule  latéralement. 
Il  est  plus  difficile  à libérer  sur  les  côtés:  en  cet  endroit,  le  tissu  cellu- 
laire est  plus  ferme  et  des  artères  volumineuses  pénètrent  dans  1 uté- 
rus. On  coupe  les  vaisseaux  après  les  avoir  liés,  et,  une  fois  coupés, 
on  y applique  encore,  au  besoin,  une  seconde  ligature.  Lès  qu  on 
juge  que  le  col  est  assez  dégagé,  on  incise  la  paroi  antérieure,  jus- 
qiUàce  que  le  bistouri  arrive  dans  le  canal  cervical.  Alors,  des  fils  sont 
passés  à travers  le  cul-de-sac  antérieur  et  le  long  de  la  paroi  posté- 
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rieure  de  la  vessie,  traversent  la  paroi  utérine  antérieure  et  ressortent 
finalement  par  le  canal  cervical  (fîg.  367,  B).  On  noue,  et  la  surface 
de  section  de  la  paroi  vaginale  antérieure  s’applique  sur  la  surface 
de  section  de  la  muqueuse  cervicale;  cette  suture,  qui  embrasse  pro- 
fondément les  parties,  ferme  aussi  la  plaie  du  tissu  conjonctif. 

Si  l’on  a déjà  divisé  à ce  moment  la  paroi  postérieure  de  l’utérus, 
ces  sutures  empêchent  le  moignon  de  remonter.  On  place  de  même  des 
sutures  postérieures  embrassant  les  parties  profondes  et  unissant  la 
paroi  vaginale  à la  partie  postérieure  de  l’utérus.  On  consolide  la 


A.  Amputation  basse,  sous-  ou  infra-vaginale,  du  col.  — oi,  Orifice  interne  du  col.  — B.  Amputation 
élevée,  sus-  ou  supra-vaginale,  du  col,  trajet  de  l'incision  et  de  la  suture  consécutive.  — oi.  Orifice 
interne  du  col. 

réunion  en  plaçant  de  nouvelles  sutures  latérales  et  l'on  termine  en 
fermant  par  des  ligatures  aussi  profondes  que  possible  toutes  les 
surfaces  cruentées. 

Cette  opération  permet  d’enlever  sûrement  et  en  grande  partie  les 
culs-de-sac  vaginaux  (Schrôder  a une  fois  enlevé  en  même  temps  toute 
la  moitié  supérieure  du  canal  vaginal),  le  col  tout  entier  et  même  une 
petite  portion  du  corps  de  la  matrice. 

Hofmeier  a publié  les  résultats  de  la  pratique  de  Schrôder  et  de 
quelques-uns  de  ses  assistants,  du  commencement  de  1879  à la  tin  de 
1884.  105  extirpations  partielles  ont  donné  10  morts  (soit  9,5  pour  100) 
et  des  résultats  éloignés  excellents1.  Cette  série  a été  complétée  jusqu’en 

1 Hofmeier.  Berl.  klin.  Woch,  1886,  n°  6,  p.  91,  et  n°  7,  p.  106. — Quant  aux  suites  éloi- 
gnées, voici  le  relevé  de  Hofmeier  : 7 fois  on  n’a  pu  avoir  de  renseignements  ; parmi  les 
opérées  datant  d’un  an,  43  avaient  une  récidive  et  45  n’en  avaient  pas  ; sur  les  88  femmes 
opérées  depuis  plus  de  deux  ans,  8 étaient  mortes,  7 perdues  de  vue,  et  parmi  les  autres 
ou  comptait  57  récidives  et.  51  guérisons,  soit,  45,5  pour  100  de  guérisons.  Des  49  femmes 
opérées  depuis  plus  de  trois  ans,  4 étaient  mortes,  6 perdues  de  vue,  26  avaient  eu  une  réci- 
dive et  23  étaient  guéries:  soit  47  pour  100  de  guérisons. 


A 


It 


Fig.  567.  — Amputations  du  col  de  l’utérus. 
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1 81)  1 par  Winler1;  elle  comprend  toutes  les  amputations  supra-vaginales 
pratiquées  pour  cancer  à la  clinique  gynécologique  de  l'Université  de 
Berlin  sous  la  direction  de  Schrôder  et  d’Olshausen.  Au  nombre  de  155, 
ces  opérations  ont  donné  10  morts,  soit  une  mortalité  de  0,5  pour  100; 
les  dernières  04  opérations  n’ont  donné  aucun  décès.  En  Allemagne, 
l’amputation  supra-vaginale  a été  aussi  pratiquée  par  Gusserow2,  en 
Amérique  par  Baker  et  Reamy3,  en  Angleterre  par  Spencer  Wells4  et 
Wallace5,  et  en  France  par  Kœberlé6,  Marchand7,  Buffet8,  Tédenat9,  etc. 

En  réunissant  les  séries  de  Hofmeier  et  Winter,  Gusserow,  Baker. 
Reamy,  Sp.  Wells  et  Wallace,  on  obtient  287  amputations  élevées  du  col 
avec  18  morts,  soit  une  proportion  de  0,2  pour  1130.  En  réunissant  celles 
de  Hofmeier  et  de  Baker,  qui  seules  sont  assez  détaillées  à ce  point  de 
vue,  on  a une  série  de  guérisons  après  deux  ans,  qui  dépasse 
50  pour  100!  Je  trouve,  avec  Barraud10,  (pie  cette  proportion  est  « vrai- 

1 Winter . Ueberdie  |§3irœder'sche  supra- vaginale  Amputatio  in  Portiocarcinom.  [Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  t.  XXII.  p.  196).  Au  point,  de  vue  des  résultats  éloignés,  80  malades 
ont  eu  des  récidives,  soit  57  pendant  la  première  année,  10  pendant  la  seconde, 
5 pendant  la  troisième.  5 pendant  la  quatrième  et  5 pendant  la  cinquième;  52  ma- 
lades sont  citées  sans  récidive,  et  sur  ces  dernières  49  étaient  opérées  depuis  plus  de 
deux  ans. 

- Gusserow  Die  Xeubihlungen  îles  Utérus.  1886,  p.  25.”  a eu  5 morts  sur  55  cas,  soit 
9.9  pour  100. 

5 XV. -11.  Baker,  de  Boston  [Amer.  Jauni,  of  Obstet..  1882,  p.  265.  et  1886.  p.  484  . fait 
une  amputation  supra-vaginale  [high  amputation ) par  un  procédé  analogue  à celui  de 
Schrôder,  et  la  fait  suivre  d’une  forte  cautérisation  ignée.  Il  rapporte  10  cas  sans  mort 
opératoire.  La  survie  a été  longue  : 2 récidives  seulement  après  quelques  mois  ; 1 gué- 
rison pendant  2 ans,  puis  récidive;  1.  pendant  4 ans;  1.  pendant  4 ans  et  7 mois;  1. 
pendant  5 ans  ; 1.  pendant  5 ans  et  5 mois  ; 2,  pendant  6 ans;  1,  pendant  8 ans.  puis 
récidive.  Dans  une  nouvelle  série  ( New  York  mal.  Journ.,  1891,  p.  54),  relative  aux 
amputations  sus-vaginales  pratiquées  de  1882  à 1889.  il  rapporte  16  cas  nouveaux,  sans 
mort  opératoire:  10  malades,  opérées  déjà  depuis  5 à 8 ans.  sont  restées  sans  récidive  ; les 
autres  ont  eu  une  récidive  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  a varié  entre  6 mois 
et  5 ans.  — Reamy  [Amer.  Journ.  of  Obstet r..  1888,  1.  XXI,  p.  1028)  a rapporté  57  ampu- 
tations élevées,  suivies  de  2 décès  opératoires.  Il  a constaté  la  récidive  sur  29  malades  dans 
une  période  variant  de  I à 14  ans.  Les  26  autres,  opérées  depuis  1 à 15  ans.  paraissaient 
guéries. 

4 Spencer  Wei.i.s  [Drit.  mal.  Journ..  déc.  1888.  p.  1207)  fait  suivre  l'ampliation  élevée  du 
col.  au  bistouri  et  aux  ciseaux,  de  l’application  du  fer  rouge.  Il  a noté  1 mort  opératoire 
sur  6 cas. 

s Wallace  [Brit.  mal.  Journ.,  15  septembre  1885),  sur  10  cas,  a observé  2 morts,  soit  20 
pour  100. 

0 Kœberlé  [Gai.  hebd.  de  mal..  26  fév.  1886,  p.  159)  préfère  à l’hystérectomie  totale  l’ex- 
cision élevée  du  col,  suivie  de  cautérisations  énergiques. 

7 Marchand  (Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.,  oct.  1888.  p.  852)  a fait  6 fois  l’opération 
sus-vaginale  et  a observé  I mort  (péritonite). 

s Buffet  Gai.  des  Hop..  1886  (cité  par  Barraud)  : 2 opérations.  2 succès  immédiats. 

,J  Tédenat  (cilé  par  Barraud)  : 1 opération,  1 guérison.  — Eu  réunissant  les  opérations 
pratiquées  par  ces  trois  chirurgiens,  qui  représentent  à peu  de  chose  près  le  bilan  de  la  chi- 
rurgie française  sur  ce  point  en  1888.  nous  trouvons  9 amputations  sus-vaginales  avec  1 mort 
opératoire,  soit  11.11  pour  100.  chilfre  analogue  à celui  de  la  statistique  étrangère;  au 
point  de  vue  de  la  survie,  voici  les  résultats  : 2 femmes  perdues  de  vue;  2 récidives  pré- 
coces; 2,  mortes  au  boni  de  11  el  de  50  mois;  2 sont  guéries,  l'une  depuis  5 ans.  l’autre 
depuis  4 ans  (Barraud.  loe.  cil.,  p.  74). 

lu  Barraud  (loc.  rit.,  p.  48)  a obtenu  le  chilfre  de  5.88  pour  100  de  mortalité  avec  une  petite 
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ment  trop  belle  » et  qu’elle  est  en  désaccord  complet  avec  le  pronostic 
général  des  cancers,  C'est,  nie  semble-t-il,  la  meilleure  démonstration 
des  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  que  doivent  recéler  ces  séries 
extraordinaires,  sur  lesquelles  on  a basé  jadis  le  procès  de  l’hystérec- 
tomie  précoce. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  l’amputation  du  col  a eu  son  heure  de 
vogue,  aujourd’hui  elle  n’est  plus  qu’un  souvenir.  La  gravité  de  l’hysté- 
reclomie  totale  est  tellement  réduite  qu’elle  ne  diffère  plus  sensiblement 
de  l’exérèse  cervicale  : qu’il  s’agisse  d’un  cancroïde  du  museau  de 
laricbe  ou  d’un  épithéliome  du  canal  cervical,  c’est  la  suppression  totale 
de  l’organe  malade  qui  est  maintenant  pratiquée1. 

B.  — Hystérectomie.  — L’bystérectomie  pour  cancer  du  col 
est  pratiquée  par  la  voie  vaginale  ou  la  voie  abdominale  ; elle  l’a  été 
exceptionnellement  par  la  voie  sacrée,  parasacrëe  et  paravaginale. 

Hystérectomie  vaginale.  — La  première  extirpation  de  l’uté- 
rus cancéreux  par  la  voie  vaginale2  est  due  à Sauter,  qui  la  pratiqua  en 
1822.  Son  exemple  fut  bientôt  suivi  par  Siebold  et  Holscher,  par  Bliin- 
dell  en  Angleterre  en  1828  et,  en  France  en  1829,  par  Récamier,  qui. 
le  premier,  montra  la  nécessité  de  lier  les  artères  utérines.  Mais  après 
avoir  fourni  quelques  succès  retentissants,  la  nouvelle  opération  fut 
presque  aussitôt  abandonnée,  à cause  du  grand  nombre  de  revers 
qu’elle  avait  ensuite  occasionnés.  Elle  n’a  été  tirée  de  l’oubli  qu’en 

1878,  par  Czerny  (de  Heidelberg)  qui  en  a été  le  véritable  vulgari- 
sateur. 

série  do  54  cas  représentait!  les  opérations  faites  par  Féan,  Bouili.y,  Terrier  et  Riciielot, 
dans  l’année  1888. 

1 Voy.  S.  Pozzi.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1888.  p.  770.  — L.  Landau.  Sanunl.  lilin.  Yorlrâge, 
1889,  il"  558.  — II.  in:  O TT.  Annales  de  Gyn..  1889.  I.  XXXI  f , p.  207.  — Le  traitement  du 
cancroïde  cervical  par  l'amputation  pure  et  simple  du  col  compte  encore  quelques  rares 
partisans  : Hof.meier  pense  que  pour  obtenir  une  guérison  durable  il  suffit,  dans  les  cas 
de  cancer  limité,  de  pratiquer  l'amputation  supra-vaginale  du  col  (Congrès  de  Giessen, 
1991,  in  Cent.  f.  Gyn..  1901,  p.  974).  ü.  de  Franque  estime  que,  dans  le  cancroïde  du  col, 
l'amputation  haute  suffit,  à condition  que  le  canal  cervical  soit  indemne  ( Zeitscltr . f.  Gel/, 
u.  Gyn.,  1901,  t.  XLIY,  n°  2).  — Lewehs  dit  que  jusqu’en  1899  il  a pratiqué  55  ampu- 
tations cervicales  liantes  : 8 de  ces  opérées  sont  restées  sans  récidive  pendant  4 à 15  ans: 
à son  avis,  les  résultats  éloignés  de  cette  opération  ne  sont  pas  inférieurs  à ceux  de  l 'hys- 
térectomie vaginale  ( Londres . 1902.  chez  l’éditeur  Lewis.  — The  Practitiomicr,  1902,  juin  . 
Voy.  aussi  Kermauer  et  Lameius.  Beilr.  %.  Geh.  i nul  Gyn.,  1901,  t.  V,  n°l). 

2 Voir  pour  l’historique  : Rochakd.  Histoire  de  la  chirurgie  franc,  au  XIXe  siècle,  p.  265- 
297.  — Cii. -Gustave  Hesse.  Mémoire  pour  servir  à l’extirpation  de  l’utérus  ( Bévue  méd.. 
1827.  t.  II,  p,  67).  — Vei.peau.  Nouveaux  éléments  de  méd.  opératoire,  Paris,  1858,  t.  IV. 
p.  421. — Gojiet.  L hystérectomie  vaginale  en  France.  (Thèse  de  Paris,  1889.) 

Consulter  encore  : Czerny.  l'eber  Ausrotlung  des  Gebarmutterkrebses  [Wien.  med.  Woch.. 

1879.  nos  45  et  49;.  — Freuxd.  Zur  Totalextirpation  des  Utérus  [Zeitsch.  /'.  Geh.  und  Gyn.. 
1881.  I.  VI,  p.  558).  — Pesions.  Arch.  gén.  de  méd..  1885,  t.  II.  p.  257.  — Jules  Bieckel. 
Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  île  Chic.,  juin  1881,  p.  418.—  H.  Picrevix.  Bc  l’extirpation  totale 
de.  l'utérus  par  voie  vaginale.  Paris,  1897. 
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C’esl  ensuite  Démons  (de  Bordeaux)  et  .1.  Boeckel  (de  Strasbourg),  qui 
ont  fait  de  nouveau  connaître  l’opération  en  France. 

L’idée  première  d'appliquer  d une  façon  constante  et  comme  procédé 
de  choix  de  longues  pinces  et  de  les  laisser  à demeure  sur  les  ligaments 
larges  durant  deux  ou  trois  jours,  appartient,  au  moins  pour  la  publi- 
cation, à Spencer  Wells  qui  l'a  catégoriquement  exposée  dès  1 88*2 1 * . Son 
élève  E.  Jennings,  se  trouvant  aux  prises  avec  des  difficultés  opéra- 
toires, se  souvint  simplement  des  règles  du  maître  qu'avait,  récemment 
encore,  discutées  A.  Buncair  ; il  appliqua  les  longues  pinces  de  Sp. 
Wells  et  les  laissa  à demeure;  il  y eut  guérison3 4.  En  novembre  1885, 
Bichelot*  renouvelait  devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  la  propo- 
sition théorique  de  Spencer  Wells,  et,  le  28  avril  1886,  il  mettait  son 
projet  à exécution  et  le  décrivait  comme  un  procédé  de  choix  applicable 
à tous  les  cas.  Péan,  qui  a revendiqué  la  priorité  de  cette  pratique,  et 
qui,  très  vraisemblablement,  est  le  premier  à l’avoir  mise  en  usage,  vu 
la  grande  extension  qu’il  a donnée,  depuis  longtemps,  au  pincement  des 
vaisseaux,  ne  l'a  publiée  qu’en  1886,  dans  la  thèse  de  Gomet5.  Buffet 
(d’Elbeuf)  a rapporté6  une  observation  datant  du  19  juin  1885,  où  Péan 
avait  employé  la forcipressure  de  nécessité  dans  une  hystérectomie  pour 
un  myo-sarcome.  Ce  qui  constitue  l’originalité  du  procédé  de  Péan  et 
Bichelot,  c’est  essentiellement  l’emploi  systématique  des  pinces  de 
préférence  à la  ligature,  alors  même  que  celle-ci  est  facile7. 

Technique.  — Avant  d’opérer  on  s'est  assuré  par  l'examen  appro- 
fondi de  la  malade  que  l’utérus  est  mobile  et  que  les  ligaments  larges 


1 Sp.  VVei.ls  ( Ovarian  and  utérine  humours,  Londres,  1X82,  p.  526)  : « Je  crois  fort  pro- 
bable que  l’opération  serait  très  simple  si  l’on  procédait  ainsi  : attirer  l'utérus  en  bas,  sépa- 
rer les  points  d’attache  du  vagin  le  plus  près  possible  de  l'utérus  ou  dans  les  points  exacts 
où  se  réfléchit  le  péritoine  sur  ses  parois,  saisir  tous  les  vaisseaux  saignants  aussitôt  qu’ils 
sont  divisés  avec  des  pinces  à pression,  ne  pas  se  servir  de  ligatures,  mais  laisser  les 
pinces  pendre  hors  du  vagin  pendant  2 ou  5 jours,  jusqu’à  ce  que  tout  danger  d’hémorra- 
gie ait  cessé.  » 

- Ou.ncan.  Soc.  obst.  de  Londres,  1885,  50  oct. 

3 Voy.  Tlie  Lancet,  1886,  t.  I.  p.  682. 

4 Riciielot.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie , 1885,  nov.  p.  749.  — Bull,  de  l' Acad, 
de  méd.,  1886.  15  juillet. 

3 Gomet.  Thèse  de  Paris,  1886. 

0 Buffet.  Gazette  des  hôp.,  1886.  n°  116. 

7 Sur  la  question  de  priorité  soulevée  entre  Plan  et  Riciielot  relativement  au  pincement 
des  ligaments  larges,  voir  Plan.  Comptes  rendus  du  Congrès  franc,  de  chir.,  1886.  p.  588.  — 
Riciielot.  Noue.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  25  oct.  1889,  p.  449.  — Divers  modèles  de  pinces 
ont  été  proposés  : pinces  longues  de  Sp.  Wells,  pinces  courbées  sur  le  champ  de  Péan-Ri- 
clielot,  pinces  démontables  de  Doléris,  pinces  de  Doyen,  cintrées  de  façon  à agir  par  leur 
extrémité,  pinces-clamps  de  Polk,  etc.  — Voir  R.  de  Madec.  Traitement  chirurgical  du  cancer 
de  l utérus.  Thèse  de  Paris,  1887.  — Dolkris.  Noue.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn..  1887,  p.  11.  — 
Doyen.  Voua,  pinces  pour  les  ligaments  larges  [Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir..  mars  1888. 
p.  165).  — Polk.  Transact.  of  the  Obstet.  Soc.  of  New- York  (Amer.  Joarn.  of  Obstet.,  mars  1888, 
p.  502).  Démons.  - — • Comptes  rendus  du  Congr.  /Tune,  de  chir.,  5e  session,  1888,  p.  572.  — 
S.  Pozzi.  ibid.,  et  Indien!.  cl  leclin.  de  l'hystérectomic  vaginale  pour  cancer  (Annal,  de 
gynéc.,  août  1888,  p.  81). 
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sont  souples.  Pour  cela,  la  palpation  bimanuelle,  le  toucher  rectal, 
rabaissement  de  l’utérus  saisi  avec  une  pince  fixatrice,  sont  indis- 
pensables. Parfois,  dans  les  cas  douteux,  pour  vaincre  la  contraction 
musculaire  réflexe,  assouplir  l’abdomen  ou  triompher  de  la  pusillani- 
mité extrême  d’un  sujet  nerveux,  il  est  bon  de  faire  cet  examen  préa- 
lable sous  l’anesthésie. 

Une  autre  précaution  préliminaire  consiste  dans  la  désinfection  aussi 
complète  que  possible  du  vagin,  quelques  jours  avant  l’opération,  en 
faisant  de  larges  irrigations  au  sublimé  à 1/5000  ou  au  permanganate 
de  potasse  à 1/2000  deux  fois  par  jour,  avec  application,  dans  l'inter- 
valle, de  tampons  iodoformés. 

La  malade  endormie  est  alors  mise  dans  la  position  dorso-sacrée. 
La  fourchette  est  déprimée  avec  une  valve,  les  parties  latérales  récli- 
nées avec  des  écarteurs.  Le  col  est  saisi  avec  des  pinces  à griffes 
(fig.  298)  . _ 

Pour  saisir  le  col,  qui  se  déchire  si  facilement,  on  a inventé  plusieurs 
modèles  de  pinces.  Brennecke  a imaginé  un  instrument  ingénieux  qui 
s'introduit  désarmé  assez  haut  dans  le  col,  et  dont  on  fait  saillir  ensuite 
les  crochets  qui  s’implantent  dans  le  tissu  sain  de  façon  qu’ils  ne  ris- 
quent pas  de  le  déchirer.  Des  pinces  à griffes  et  des  érignes  me  paraissent 
suffire;  il  est  parfois  utile  de  prendre  un  point  d’appui  dans  l’intérieur 
de  la  cavité  utérine  avec  des  érignes  et  des  crochets,  quand  il  n’a  pas 
été  possible  de  bien  dégager  la  surface. 

A l’aide  d’une  curette  tranchante,  l’opérateur  abrase  s’il  y a lieu 
toutes  les  fongosités,  de  façon  à diminuer  le  plus  possible  les  chances 
d’infection.  Le  col  ainsi  nettoyé  est  saisi  plus  solidement  et  attiré  à la 
vulve. 

1er  Temps.  Incision  du  vagin.  — Le  chirurgien  incise  circulairement 
la  muqueuse  autour  du  col  aussi  loin  que  possible  des  tissus  malades; 
l’hémorragie  n’est  jamais  assez  considérable  pour  nécessiter  une 
hémostase  spéciale. 

2e  Temps.  Décollement  de  la  vessie  et  refoulement  du  rectum.  — On 

décolle  avec  soin  la  vessie  du  col  utérin.  Il  est  parfois  nécessaire 
d’amorcer  ce  décollement  à l’aide  des  ciseaux,  qu’il  faut  manœuvrer 
prudemment  en  rasant  le  tissu  utérin.  Ce  décollement  doit  être  poussé 
aussi  loin  que  possible.  De  la  même  façon,  on  décolle  la  muqueuse 
vaginale  postérieure,  et  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur  est  effondré 
avec  un  écarteur  ou  ouvert  d’un  coup  de  ciseaux. 

3P  Temps.  Bascule  du  corps  de  l’utérus  en  avant.  — On  met  large- 
ment à découvert  le  champ  opératoire  à l’aide  de  deux  écarteurs  spé- 
ciaux (fig.  504)  dont  l’un  protège  le  rectum  en  arrière,  l’autre  la 
vessie  en  avant,  et  on  cherche  à faire  basculer  l’utérus  intact  en 
avant;  cette  bascule  est  singulièrement  facilitée  par  la  section  sagit- 

Pozzi.  — 4e  édit.  54 
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talc  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  comme  l'a  indiqué  Doyen. 
Mais  cette  section  a l'inconvénient  d’infecter  le  champ  opératoire  ; j'en 
dirai  autant  du  morcellement  inutile  ici  et  dont  je  conseille  de  s’abstenir. 
Le  cul-de-sac  antérieur  est  ouvert  et  le  fond  de  I utérus  apparaît  avec 
le  bord  supérieur  des  ligaments  larges. 

4e  Temps.  Hémostase  des  ligaments  larges  et  des  vaisseaux  uté- 
rins. — Dès  que  le  fond  de  l’utérus  a basculé,  on  peut  terminer  l’opé- 
ration par  le  placement  des  pinces-clamps  sur  les  ligaments  larges, 
comme  il  a été  décrit  pour  Lbystérectomie  vaginale  appliquée  à la  cure 
des  fibromes.  L’utérus  est  ainsi  seul  détaché  et  les  annexes  restent 
dans  le  pelvis,  Cependant,  il  est  préférable  d’enlever  ces  annexes  dans 
buis  1rs  cas  de  cancer,  qu'elles  soient  saines,  enflammées  ou  dégénérées. 
On  peut  les  extirper  secondairement  après  l’ablation  de  l’utérus;  mais 
mieux  vaut  si  cette  manœuvre  est  facile,  lors  de  la  bascule  du  corps 
utérin,  aller  les  chercher  à droite  et  à gauche  dans  le  pelvis,  les  ame- 
ner dans  la  plaie  et  placer  en  dehors  d'elles,  sur  le  ligament  large,  la 
première  pince-clamp;  on  donnera  avec  avantage  à cette  pince,  qu’on 
choisira  courbe  (fig.  508,  B),  une  direction  oblique  de  manière  que  le 
talon  réponde  à la  partie  externe  du  ligament  large  et  (pie  la  pointe 
vienne  affleurer  le  bord  externe  correspondant  de  1 utérus. 

Le  pincement  de  la  portion  inférieure  du  ligament  large  contenant 
l’artère  utérine  gagne  à être  fait  spécialement  de  bas  en  haut  par  l'ap- 
plication d’une  pince  dont  le  bec  doit  dépasser  l'extrémité  inférieure  de 
celui  de  la  pince  supérieure  placée  de  haut  en  bas.  Grâce  à ce  chevau- 
chement, on  ne  risque  pas  de  laisser  libre  une  partie  du  ligament  large 
par  où  un  suintement  sanguin  pourrait  se  faire. 

L'utérus  et  les  annexes  enlevés,  on  s’assure  que  l’hémostase  est  com- 
plète: souvent,  il  est  utile  d’appliquer  une  ou  deux  pinces  hémostatiques 
longuettes  sur  la  tranche  vaginale  postérieure  qui  peut  saigner  abon- 
damment. 

5”  Temps.  Pansement.  — Les  pinces  placées  sur  les  ligaments 
larges  sont  réunies  en  deux  faisceaux,  droit  et  gauche.  Entre  eux  on 
met  une  mèche  axiale  de  gaze  stérilisée  ou  iodoformée  dont  l’extré- 
mité est  portée  au  delà  des  mors  des  pinces;  puis  successivement,  en 
avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on  glisse  une  mèche  protectrice  de 
gaze  stérilisée  entre  les  pinces  et  la  paroi  vaginale. 

Une  sonde  à demeure  en  caoutchouc  rouge  (fig.  509)  est  mise  et  doit 
rester  en  place  48  heures. 

Soins  consécutifs.  — Les  pinces  sont  enlevées  au  bout  de  48  heures. 
Les  mèches  protectrices,  placées  entre  les  pinces  et  la  paroi,  seront  alors 
renouvelées,  mais  la  mèche  axiale , en  gaze  iodoformée,  doit  rester 
en  place  en  moyenne  4 jours  pour  permettre  aux  adhérences  de  fermer 
le  péritoine  au-dessus  d’elles.  Les  mèches  iodoformées  sont  renouvelées 
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jusque  vers  le  huitième  jour,  moment  où  l'on  commencera  à faire  clés 
injections  vaginales  légèrement  antiseptiques  et  aussi  fréquentes  que  le 
nécessitera  le  détachement  des  eschares  ; on  aura  soin  de  les  prati- 
quer d’abord,  avec  beaucoup  de  douceur,  matin  et  soir. 

Autres  procédés.  — La  technique  que  je  viens  de  décrire  et  que 
je  recommande  est  employée,  avec  quelques  variantes,  par  la  majorité 
des  chirurgiens  français.  Il  existe  cependant  quelques  autres  procédés 
qui  peuvent  être  d'une  application  très  utile  dans  quelques  cas  parti- 
culiers. 

Au  lieu  de  pratiquer  la  section  sagittale  de  la  paroi  antérieure,  on  a 
recommandé  l’hémisection  totale  de  l'utérus.  Ce  procédé,  imaginé  par 
Muller  en  1 882,  a été  repris  et  perfectionné  par  Quénu  en  1892.  Après 
avoir  saisi  le  col  latéralement  avec  de  grosses  pinces  à traction,  et 
désinséré  le  vagin,  on  dénude  le  segment  cervical  en  avant,  en  arrière 
et  sur  les  cotés,  après  quoi  on  le  sectionne  sur  la  ligne  médiane  en 
avant  et  en  arrière.  On  passe  ensuite  à la  dénudation  du  reste  de  l’or- 
gane, et  l’on  poursuit  l’incision  du  tissu  utérin,  de  bas  en  haut,  sur 
les  deux  parois,  jusqu’au  fond  qui  est  lui-même  sectionné  ; l’utérus 
descend  en  endoversion  à mesure  qu’il  s’ouvre  en  deux  valves  laté- 
rales. Chaque  moitié  utérine,  appendue  à son  ligament  large  corres- 
pondant, est  alors  saisie,  attirée  dehors,  et  l’on  assure  l’hémostase 
en  étageant  des  pinces  de  haut  en  bas.  L’organe  est  ensuite  excisé  en 
dedans  des  pinces,  au  moyen  de  forts  ciseaux. 

Péan,  et  après  lui  Richelot  et  Segond,  ont  fait  la  résection  primitive 
du  col  et  l’hémostase  préventive  des  utérines.  Le  corps  est  alors 
enlevé  secondairement.  L’utérus  est  donc  extirpé  en  deux  segments  : 
le  col  d’abord,  le  corps  ensuite. 

Dœderlein1  a recommandé  un  procédé  d’hystérectomie  qui  se  carac- 
térise essentiellement  par  la  section  primitive  de  la  paroi  cervicale 
postérieure  jusqu’au  cul-de-sac  de  Douglas  ; cette  section  est  faite 
avec  de  forts  ciseaux  ; puis  la  plaie  péritonéale  est  agrandie  à droite 
et  à gauche  par  des  incisions  transversales,  qui  ont  pour  but  de 
donner  du  jour  au  chirurgien.  Toujours  avec  les  ciseaux,  on  pro- 
longe l’incision  cervicale  sur  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  et 
on  atteint  le  fond  de  l’organe,  en  ayant  soin  d’appliquer  successi- 
vement des  pinces  à traction,  en  les  ctageant.  Le  fond  est  à son  tour 
sectionné,  puis  les  ciseaux  attaquent  la  face  antérieure  de  l’utérus, 
pendant  ce  temps,  le  chirurgien  protège  avec  soin  les  organes  pel- 
viens, jusqu’à  ce  que  l’on  soit  arrivé  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  anté- 
rieur; c’est  alors  seulement  qu’on  ahaisse  le  col  et  qu’on  procède  au 
décollement  de  la  vessie.  L’utérus  est  dès  lors  dégagé  en  arrière  et  en 

1 Diederlein.  Archiv  /'.  Gyn&k.,  1901,  t.  LXI1I,  p.  14. 
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avant  et  il  reste  à faire  la  section  et  l’hémostase  des  ligaments  larges. 
Doederlein  met  des  pinces-clamps  qu’il  remplace,  aj)rè;s  l'ablation  de 
l’organe,  par  des  ligatures. 

En  France,  l'hémostase  des  ligaments  larges  est  généralement  réali- 
sée dans  l’hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  comme  dans  l’hystérec- 


stase  par  le  broiement  des  pédicules  vasculaires  ou  vasotripsie  avec  une 
pince  spéciale,  dite  pince  vasotribe  (fig.  5(i8)  ; il  conseille  ensuite  de 
lier  les  pédicules,  ainsi  réduits,  avec  de  la  soie  très  line. 

Tuffier*  a proposé  également,  comme  moyen  d’hémostase,  l’écrasement 

1 Doyen.  Congrès  de  Moscou,  1897  ; — Technique  chirurgicale,  Paris,  1897,  p.  200;  — Revue  de 
Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1898,  n°  5. 

2 Tcffieh.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie.  1897-1898  ; — Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir. 
abd.,  1898,  n”  4. 
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simple  des  pédicules  vasculaires,  qu’il  dénommg  angiotripsie,  avec  une 
forte  pince,  mais,  il  ne  fait  pas  ensuite  de  ligature  complémentaire. 
A l’étranger,  celte  technique  a été  étudiée  par  Thumim1 2,  par  Amann8, 
par  Dœderlein3,  etc.  Elle  n’a  pas  prévalu,  car  elle  a donné  quelques 
mécomptes. 

Au  lieu  de  laisser  les  pinces-clamps  à demeure  sur  les  ligaments  lar- 
ges, certains  auteurs  leur  substituent  aussitôt  des  ligatures  ; d’autres 


Fig.  570.  — Vaisseaux  de  l'utérus;  artères  utérine  et  utéro-ovarienne. 


combinent  l’emploi  des  pinces  et  des  ligatures  surtout  dans  les  cas 
difficiles  où  la  substitution  des  ligatures  à toutes  les  pinces  pourrait 
devenir  dangereuse.  Enfin,  la  plupart  des  chirurgiens  étrangers,  sur- 
tout en  Allemagne,  pratiquent  l’hystérectomie  vaginale  uniquement 
avec  des  ligatures. 

Hystérectomie  vaginale  par  la  méthode  des  ligatures.  (Procédé 
dé  Martin.)  — L’hystérectomie  vaginale  par  la  méthode  des  ligatures  a 
été  particulièrement  bien  décrite  par  Martin4,  dont  voici  la  technique. 

1 Thumim.  Centmlbl.  f.  Gyn.,  1899,  p.  129  (99  cas,  5 morts). 

2 Amann.  Monats.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  p.  59  (18  observations  dont  2 avec  hémorragies 
secondaires). 

J Dœdem.ein.  Deit.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  II,  p.  1;  et  VYintermtz.  Münchn.  med.  Woch.. 
1900,  n°  51  (plusieurs  accidents  mortels). 

4 A.  Martin.  Pathol,  und  Therap.  der  Frauenkr.,  p.  568. 
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1er  temps.  Ouverture  du  cul-de-sac  de  3ouglas  et  suture  vagino- 
péritonéale.  — Le  chirurgien  l'ait  porter  le  col  très  follement  en  avant, 
de  manière  à tendre  le  cul-de-sac  postérieur,  qu’il  incise  dans  toute  sa 
largeur  jusqu’au  péritoine. 

L’index  de  la  main  gauche  est  insinué  dans  cette  boutonnière,  et 
avec  une  aiguille  très  fortement  courbée  on  place  une  série  de  plans 

de  suture  tout  le  long  de 
l’incision  vaginale,  en  com- 
prenant toute  l’épaisseur 
des  tissus  jusqu’au  péri- 
toine inclusivement.  En 
procédant  ainsi,  d’après 
Martin1,  on  obtient  une 
hémostase  parfaite  du  côté 
des  vaisseaux  vaginaux  qui 
sont  souvent  une  cause  de 
suintement  persistant  et, 
par  là,  inquiétant;  de  plus, 
on  ferme  les  interstices 
cellulaires  et  l’on  empêche 
les  décollements  de  se  pro- 
duire dans  les  manœuvres 
ultérieures  (ftg.  571). 

11  peut  arriver  que  l’in- 
sertion du  vagin  se  fasse 
en  arrière  sur  le  col  à une 
très  grande  hauteur,  ou 
que  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas soit  en  partie  comblé  par  des  adhérences.  On  doit  alors  poursuivre 
assez  longtemps  la  dissection  et  il  peut  être  utile  de  mettre  deux  plans 
superposés  de  sutures. 

2e  temps.  Suture  hémostatique  du  plancher  pelvien.  — On  change 
d’aiguille,  pour  en  prendre  une  plus  longue,  plus  forte  et  moins  sur- 
baissée (des  aiguilles  de  Deschamps  pointues  sont  ce  qui  convient  le 
mieux  pour  ce  temps  spécial).  Avec  elle  on  place,  de  chaque  côté  de 
la  boutonnière,  deux  grands  points  de  suture  prenant  en  masse  la 
partie  postérieure  des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin  et  allant  profon- 
dément saisir,  à la  base  des  ligaments  larges,  les  branches  inférieures 
de  l’artère  utérine,  sinon  le  tronc  même  de  ce  vaisseau.  Pour  cette 
manœuvre,  il  faut  placer  l'index  dans  un  des  angles  de  la  boutonnière 
et  fortement  déprimer  en  avant  la  base  du  ligament  large,  que  l’on 
porte,  pour  ainsi  dire,  au-devant  du  point  de  suture  (fig.  572). 

1 A.  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenkr.,  p.  568. 


Fig.  571.  — Hystérectomie  vaginale. 

1"  temps.  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et  suture 
du  vagin  (d’après  Martin). 


HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS  LE  CANCER  DU  COL. 


535 


L’aiguille  entre  à 2 centimètres  de  distance  de  l’angle  de  la  plaie, 
et  (s’il  ne  s’agit  pas  d’une  aiguille  de  Deschamps),  dès  que  l’index  sent 
sa  pointe,  on  va  à sa  recherche  avec  le  porte-aiguille;  on  l’attire  et 
on  la  fait  ressortir  à 1 centimètre  de  son  point  d'entrée,  de  manière 
à étreindre  à peu  près  1 centimètre  du  cul-de-sac  latéral  du  vagin.  On 
doit  se  servir  d’un  fil  très  fort  pour  cette  ligature  et  serrer  beau- 
coup. On  passe  ensuite  un  ou 
deux  autres  points  de  suture 
de  chaque  côté,  en  avant  du 
premier  et  plus  près  du  col; 
de  cette  façon,  tous  les  vais- 
seaux se  trouvent  oblitérés  du 
côté  du  vagin  avant  qu’on  ait 
terminé  les  premiers  temps 
opératoires.  On  n’a  pas  à re- 
douter l’uretère,  qui  est  situé 
plus  en  avant,  et  qui,  du  reste, 
est  très  remonté,  grâce  à la 
forte  traction  exercée  sur  le 
col  utérin  par  Rabaissement. 

3°  temps.  Circoncision  com- 
plète du  vagin;  décollement 
de  la  vessie.  — Le  col  de  l’uté- 
rus est  maintenant  porté  en 
arrière,  de  façon  à tendre  le 
cul-de-sac  antérieur.  On  com- 
plète l’incision  autour  du  va- 
gin; il  faut  avoir  grand  soin  de  se  tenir  en  avant,  aussi  près  que  pos- 
sible du  col  tout  en  s’éloignant  suffisamment  des  tissus  malades;  on 
s’exposerait  sans  cela  à blesser  l’uretère;  le  tranchant  du  bistouri  doit, 
pour  la  même  raison,  être  plus  ou  moins  obliquement  dirigé  vers  le 
col.  Dès  que  l’incision  du  vagin  est  terminée,  on  abandonne  le  bistouri, 
et  c’est  avec  le  doigt  qu’on  procède  au  décollement  de  la  vessie;  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  peut  employer  les  ciseaux.  Il  faut  se 
souvenir  que  l’étendue  et  la  résistance  de  l’adhérence  vésicale  sont 
assez  variables,  selon  les  sujets.  Au  bout  d’un  court  trajet,  le  doigt 
sent  un  manque  de  résistance  qui  indique  qu’on  est  arrivé  à la  limite 
des  attaches  de  la  vessie;  on  peut  parfois  apercevoir  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal et  le  reconnaître  à son  aspect  bleuâtre.  Beaucoup  de  chirurgiens 
1 incisent  à ce  moment.  On  ne  doit  pas  aller  plus  loin,  avant  d’avoir, 
par  des  points  de  suture  placés  sur  cette  nouvelle  boutonnière,  arrêté 
1 hémorragie,  très  médiocre,  d’ailleurs,  qui  peut  alors  se  produire. 

4'  temps.  Renversement  de  l’utérus  en  arrière;  ligature  des  liga- 
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ments  larges.  — Le  col  de  l’utérus  est  Lien  dégagé  jusqu'à  sa  limite 
supérieure.  On  l'attire  alors  en  avant,  on  déprime  la  partie  postérieure 
de  la  plaie  avec  une  valve  ou  un  écarteur,  et,  à L'aide  d’une  piuee  de 
Museux  courbe,  on  saisit  en  arrière  le  fond  de  l’ utérus,,  qu’on  fait  bas- 
culer dans  la  plaie:  la  pince  qui  tenait  le  col  est  auparavant  enlevée. 

Dès  que  l’utérus  est  renversé,  la  partie  supérieure  des  ligaments 
larges,  pourvue  de  ses  ailerons,  se  trouve  en  bas,  et  la  base  de  ces 
ligaments  en  haut.  On  en  fera  la  ligature  en  trois  paquets,  sans  qu'il 
soit  besoin  alors  d'entre-croiser  les  fils  pour  une  suture  en  chaîne.  On 
fait  d’abord  cette  suture  et  cette  section  à gauche.  Avant  de  détacher 
entièrement  l'utérus,  on  place  un  point  de  suture  réunissant  le  dernier 
paquet  de  ligament  large  lié  à la  commissure  de  la  plaie  vaginale.  On 
procède  ensuite  de  même  du  coté  droit,  et  l’on  termine,  en  sectionnant 
les  derniers  liens  qui  retiennent  l’utérus,  en  particulier  le  cul-de-sac 
antérieur  du  péritoine  qui  a été  ménagé,  si  cela  a été  possible,  pour  oppo- 
ser une  barrière  à l'infection  causée  parle  col  renversé.  On  fait  alors  avec 
de  petits  tampons  de  coton  aseptiques  une  toilette  exacte  de  la  plaie. 

5'“  temps.  Drainage  et  pansement.  — Un  point  de  suture  placé  à 
chaque  commissure  de  la  plaie  vaginale  la  rétrécit  suffisamment,  sans 
la  fermer.  Avant  de  serrer  les  fils,  Martin  place  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  un  tube  de  caoutchouc  en  croix  et  remplit  le  vagin  avec  des 
bandelettes  de  gaze  indoformée  modérément  tassées. 

Accidents  opératoires  de  ï hystérectomie  vaginale.  — L'hémorra- 
gie immédiate  sera  évitée  par  l’emploi  rigoureux  des  techniques  que 
j’ai  précisées,  soit  que  l’on  utilise  les  ligatures  ou  les  pinces  pour 
l’hémostase. 

Elle  est  toujours  le  résultat  d’une  faute  opératoire;  on  l’évitera 
sûrement  en  pinçant  ou  en  liant  les  tissus,  par  petites  tranches,  avant 
de  les  diviser. 

Les  hémorragies  étaient  autrefois  fréquentes  au  début  de  la  forci- 
pressure,  lorsqu’on  se  servait  de  pinces  à mors  très  longs1;  elles  sont 
devenues  aujourd’hui  tout  à fait  exceptionnelles,  grâce  à l’emploi  des 
pinces  à mors  courts. 

L’hémorragie  consécutive,  ou  plutôt  continuée,  a été  observée  après 
l’ablation  de  cancers  ayant  envahi  les  parties  voisines  de  l’utérus  et  où 
tout  n’avait  pu  être  enlevé. 

Après  l’ablation  des  pinces  on  peut,  dans  certains  cas  rares,  observer 
un  peu  d’écoulement  sanguin  ou  même  une  hémorragie.  11  suffit  à 
peu  près  toujours  de  tamponner  fortement  le  fond  du  vagin.  Si  toute- 
fois l’hémorragie  ne  cessait  pas,  on  chercherait,  avec  de  grands  écar- 
teurs, à pincer  le  vaisseau  qui  saigne  ou  les  tissus  de  la  base  du  liga- 

1 Ricuf.lot.  Union  méfl.,  5 avril  1888. 
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ment  large  ou  de  la  tranche  vaginale  qui  peuvent  donner  un  suintement 
en  nappe,  abondant.  Dans  les  cas  bien  improbables  où  l’on  n’obtien- 
drait encore  pas  de  résultat,  il  y aurait  lieu  de  recourir  à la  laparo- 
tomie. 

Quant  aux  hémorragies  tardives,  celles  qui  surviennent  du  dixième 
au  quinzième  jour,  dues  à la  chute  d’eschares,  elles  peuvent  être 
sérieuses,  mais  elles  ne  sont  jamais  graves  et  cèdent  au  tamponne- 
ment. 

L’uretère  a été  parfois  blessé  par  le  bistouri  ou  par  une  ligature  ou 
les  mors  d’une  pince.  Cet  accident  est  arrivé  à divers  opérateurs  dis- 
tingués1. Quand  cet  accident  n’est  pas  mortel,  il  en  résulte  une  fistule 
urétérale. 

Pour  éviter  de  blesser  ou  de  lier  l'uretère,  il  faut,  comme  je  l’ai 
indiqué,  libérer  soigneusement  le  col  et  placer  au  ras  du  tissu  utérin 
deux  pinces  à mors  courts  sur  les  utérines;  enfin,  il  faut  absolument 
s’abstenir  de  placer  de  longues  pinces  profondément  sur  le  ligament 
large2 3.  Pawlik5  a recommandé  de  placer  des  sondes  dans  les  uretères 
pour  permettre  de  les  reconnaître  et  de  les  éviter,  mais  cette  pratique 
n’est  pas  suivie. 

La  vessie  a été  ouverte  par  le  bistouri  et  même  crevée  par  les  doigts 
pendant  le  décollement.  Cet  accident  est  presque  inévitable,  si  l’on 
opère  des  cancers  à propagation  antérieure.  Il  ne  faut  jamais  oublier 
de  sonder  la  malade  sur  la  table  d’opération  pour  vider  le  réservoir 
urinaire  et  le  rendre  moins  accessible. 

Quand  la  vessie  sera  sectionnée  ou  déchirée,  on  en  fera  immédiate- 
ment la  suture  : on  a vu  ces  lésions  se  réparer  alors  sans  fistule,  et,  si 
celle-ci  se  produisait,  elle  serait  facilement  guérie  plus  tard.  On  main- 
tiendrait, en  tout  cas,  une  sonde  molle  à demeure  pendant  quelques 
jours. 

D’après  Max  Ilenkel4,  sur  601  hystérectomies  vaginales  pour  can- 
cer, pratiquées  en  8 ans  et  demi  à la  clinique  de  Berlin,  on  a relevé 
comme  accidents  opératoires  : 19  fois  la  blessure  de  la  vessie,  10  fois 
la  blessure  d’un  uretère,  5 fois  la  blessure  simultanée  de  la  vessie  et 
d’un  uretère,  1 fois  la  blessure  des  deux  uretères. 

Le  rectum  ne  peut  être  ouvert  que  par  une  véritable  faute  de  l’opé- 
rateur, à moins  d’envahissement  par  le  mal,  auquel  cas  l’opération 

1 J.  Bœxkel.  Bull,  et  Mém.  (le  la  Soc.  de  dur.,  juin  1884.  p.  418.  — Riciielot,  in  de  Madec, 
loc.  cit.,  p.  80.  — Laxxeloxgue  (de  Bordeaux),  cité  par  Démons.  Congrès  franç.  de  chir ., 
5°  année,  1888,  p.  525.  — Cestax.  Gai.  hebd.,  1896.  n°  25,  février. 

2 Quelques  auteurs  (J.  Bœckel,  etc.,  et  moi-même)  ont,  pour  porter  remède  à la  fistule 
urétérale  consécutive  à l’hvstérectomie,  pratiqué  la  néphrectomie  ; on  peut  aussi,  comme  le 
préfère  Kaltenbacii,  établir  alors  une  large  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie,  puis 
fermer  le  vagin  inférieurement  par  l’opération  dite  du  colpocleisis. 

3 C.  Pawlik.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  n°  p.  22. 

4 M.  Henkel.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn..  1901,  t.  XLV,  n°  2. 
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radicale  serait  plus  nuisible  qu’utile.  Ou  a observé  sa  blessure  par  des 
pinces  à demeure1,  soit  que  les  mors  l’aient  saisi,  soit  qu'elles  aient 
produit  une  eschare  par  simple  compression  de  voisinage. 

Causes  de  la  mort  après  l’hystérectomie  vaginale.  — On  peut  les 
ranger  sous  trois  chefs  principaux  : l'hémorragie,  le  shock  opératoire, 
la  septicémie. 

L'hémorragie  est  aujourd’hui  une  cause  rare  de  mort.  La  précision 
de  la  technique  et  l’emploi  des  pinces  à mors  courts  l’ont  à peu  près 
complètement  fait  disparaître.  Dans  les  cas  bien  exceptionnels  où  elle 
survient  encore,  il  est  d’ailleurs  à peu  près  toujours  possible  de  l’arrê- 
ter soit  par  le  tamponnement,  soit  par  la  recherche  du  vaisseau. 

Sous  le  nom  vague  et  compréhensif  de  shock  se  groupent  des  facteurs 
très  divers  : en  premier  lieu,  l’épuisement  par  une  hémorragie  dont 
l'importance  a pu  être  méconnue  par  l’opérateur,  si  elle  n'a  pas  eu  les 
allures  d’un  accident,  car,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  faire  l’hémostase  pas  à 
pas,  quelques  vaisseaux  donnent  du  sang  durant  presque  toute  la  durée 
de  l’opération  : cela  est  très  grave  quand  celle-ci  se  prolonge  et  que  la 
malade  est  déjà  épuisée. 

Une  autre  cause  du  prétendu  shock  est  l’urémie  aiguë  consécutive  à 
l'altération  des  reins.  On  sait  combien  leurs  lésions  sont  fréquentes, 
par  suite  de  la  compression  des  uretères.  Beaucoup  de  cancéreuses 
vivent,  on  peut  le  dire,  avec  un  minimum  d’organes  uropoiétiques,dans 
une  sorte  d’équilibre  instable.  Si  l’on  vient  à rompre  cet  état  précaire 
par  une  perturbation  violente,  l’urémie  qui  était  proche  ou  imminente 
se  produit  rapidement.  L’opération  peut  alors  simplement  agir  par 
l’absorption  du  chloroforme  dont  l’élimination  par  les  reins  amène  une 
congestion  rénale  mortelle;  d'où  la  gravité  des  anesthésies  prolongées. 
Elle  agit  aussi  par  la  résorption  desproduits  de  la  plaie,  dont  l’élimina- 
tion encombre  le  lillre  rénal  et  peut  accaparer  l’action  de  la  petite 
portion  du  tissu  sain  qui  suffisait  à peine  à la  dépuration  normale  de 
l’économie.  Très  nombreuses  sont  les  observations  de  malades,  mortes 
soi-disant  de  shock,  chez  lesquelles  il  est  facile  de  voir,  d’après  les 
détails  cliniques  et  nécropsiques,  qu'il  s'agissait  d'urémie,  généralement 
à forme  comateuse.  Peut-être  aussi  celle-ci  a-t-elle  été  causée  plus 
souvent  qu'on  ne  l’a  cru,  et  sans  qu’on  s’en  soit  aperçu,  par  la  ligature 
malheureuse  des  uretères. 

Pour  se  mettre  à l’abri  de  ces  accidents,  il  faudrait  ne  jamais  faire 
l’hystérectomie  ( liez  des  malades  présentant  de  l’albuminurie  ou  sim- 
plement une  forte  diminution  des  matières  solides  de  l’urine.  Si  1 on 
passe  outre,  malgré  ces  conditions  défavorables,  on  devra  connaître  la 

1 Dtjplouï  (de  Rochefort).  Congrès  franç.  de  dur.,  1886.  p.  59t.  — Kcsteh,  cité  in  Inion 
mrd mars  1880.  — Wkoblewski.  Union  méd .,  18  oct.  1888  (il  s’agissait  dans  ce  fait  d une 
hystérectomie  pour  un  utérus  non  cancéreux). 
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gravité  du  pronostic,  et  tâcher  d’opérer  très  vite,  de  façon  à faire  durer 
l'anesthésie  le  moins  longtemps  possible.  J’ai  l’habitude  de  mettre  mes 
opérées  au  régime  lacté  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération, 
pour  faciliter  la  diurèse  autant  que  pour  faire  tolérer  l’alimentation. 

Mais  la  plupart  des  accidents  attribués  au  shock  sont  dus  à la  septi- 
cémie dont  une  des  causes  principales  est  la  souillure  du  champ 
opératoire  dans  sa  profondeur  par  les  débris  et  le  suc  cancéreux.  On  se 
mettra  le  plus  possible  à l’abri  de  ce  danger  en  pratiquant  la  désinfec- 
tion préalable  du  col  par  la  cautérisation  (p.  519). 

II.  — Hystérectomie  abdominale1.  — L’historique  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale  pour  le  cancer  du  col  utérin  peut  être  divisé  en 
quatre  périodes. 

A la  période  initiale  se  rattache  le  nom  de  W.-A.  Freund2  qui,  en 
1878,  conçut  et  pratiqua  avec  succès  l’ablation  de  l’utérus  par  la  voie 
abdominale.  Cette  opération  fut  répétée  les  années  suivantes  principa- 
lement en  Allemagne.  Ilegar  et  Kaltenbach3 4 5 *  purent,  en  1881,  en  réunir 
95  cas.  Mais  les  résultats  furent  des  plus  défavorables,  comme  le  prou- 
vèrent les  publications  de  Schink/%  Linkenheld3,  Baum\  Schrœder7, 
Mikulicz8,  Ahlfeld9,  Czerny10,  Kleinwàchter11,  Olshausen12,  Barden- 
heuer13 14, etc.  Duncan1’,  en  1885,  relevait,  sur  137  cas,  une  mortalité  de 
72  pour  100. 

En  présence  de  tant  d’insuccès  répétés,  l’hystérectoinie  abdominale 
fut  d’autant  mieux  abandonnée  que  la  technique  de  l’hystérectomie 
vaginale  se  perfectionnait  sans  cesse. 

A cette  période  d’abandon  de  l’hystérectomie  abdominale  succéda 

1 « Si  nous  en  croyons  Velpeau,  la  première  ablation  de  l’utérus  cancéreux  par  l'abdomen 
aurait  été  pratiquée  par  Langenbeck  en  1825,  à l'instigation  de  Gutberlet  ; mais  il  est 
probable  .que  Delpech  ignorait  cette  tentative  lorsqu’il  lit  sa  première  hystérectomie  vagino- 
abdominale  en  1858.  Les  résultats  de  ces  premiers  essais  furent  déplorables,  aussi  la 
méthode  tomba-t-elle  clans  l’oubli  jusqu’en  1878,  époque  à laquelle  Freund  (de  Strasbourg) 
osa  la  faire  revivre  en  pratiquant  chez  des  cancéreuses  dix  hystérectomies  abdominales 
totales.  Septde  ces  opérées  succombèrent  rapidement  ; mais,  sans  se  décourager,  le  chirurgien 
de  Strasbourg,  adoptant  les  modifications  proposées  par  Bardenheuer  et  par  Kydygier, 
opéra,  de  1880  à 1881,  dix  nouveaux  cas.  » (Richelot.  Chirurgie  de  l'utérus,  p.  291.) 

2 Freund.  Eine  neue  Méthode  der  Exstirpation  des  ganzen  Utérus.  Snmml.  Min.  Vortrüge, 
il"  153,  1878.  — Zu  meinerM  ethode  der  totalen  Uterusexstirpation.  Centr.  f.  Gyn.,  1878.  n°  12. 

3 Hegar  et  Kaltenbach.  Opérât.  Gyn.,  1881,  p.  408. 

4 Schink.  Thèse,  Berlin,  1879. 

5 Linkenheld.  Centr.  f.  Gyn.,  1881,  il0  8. 

c Baum.  Berl.  Min.  Wochensch.,  1880,  il" 46. 

7 Schrœder.  Zeits.f.  Geb.  und  Gyn.,\ ol.  6. 

8 Mikulicz.  Wien.  med.  Wochenschr.,  1880.  n°  47. 

9 Aiilfei.d.  Dent.  med.  Wochenschr.,  1880.  n°  1. 

10  Czernv.  Wien.  med.  Wochenschr .,  1879,  il0’  45-49. 

11  Kleinwàchter.  Wien.  med.  Presse,  1881,  n“  3 et  4. 

13  Olshausen.  Berl.  Min.  Wochenschr.,  1881,  n°  55. 

13  Bardenheuer.  Die  Drainirung  der  Peritonealhohle,  Stuttgart,  1881. 

14  Duncan.  Obstetr.  Society,  London,  1885. 
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une  période  de  renaissance,  due  en  grande  partie  au  progrès  réalisé 
par  la  laparotomie  en  général.  On  conçut  l’espoir  de  s’attaquer  avec 
succès  à des  cas  plus  avancés  et  d’obtenir  une  cure  plus  radicale. 
Cette  période  s’étend  de  1898  à ces  derniers  temps;  elle  est  essentiel- 
lement caractérisée  par  l’ablation  des  ganglions  tributaires  de  l'utérus 
et  par  l’extirpation  de  tout  le  tissu  cellulaire  de 
la  base  des  ligaments  larges  et  du  pourtour  des 
uretères  de  façon  à pratiquer  ce  qui  fut  appelé 
« l’évidement  pelvien  ».  Wertheim 1 a attaché 
son  nom  à cette  pratique  opératoire.  Funke2, 
Peiser3,  Mackenrodt  4,  Krœnig3,  Dœderlein6,  etc., 
en  Allemagne;  Jonnesco7,en  Roumanie;  Jacobs8, 
en  Belgique,  etc.,  l’ont  également  préconisée. 

Vient  enfin  la  période  actuelle.  L’hystérectomie 
abdominale  est  adoptée  pour  elle-même  comme 
méthode  de  choix,  indépendamment  de  toute 
idée  d’opération  complémentaire  sur  les  gan- 
glions. Elle  est  regardée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens comme  une  méthode  de  technique  plus 
sûre  dans  les  cas  où  l’on  peut  tenter  l’extirpation 
radicale,  cas  dont  les  indications  opératoires 
ont  d’ailleurs  été  considérablement  restreintes. 

Technique.  — L’opération  de  l’hystérecto- 
mie  abdominale  diffère  beaucoup  dans  son  exé- 
cution suivant  qu’on  pratique,  à l’exemple  de 
Wertheim  et  de  Jonnesco,  l’ablation  des  gan- 
glions tributaires  proches  ou  éloignés  de  l’uté- 

Hg.  575.  — Large  valve  sus-  ° , , 1 . f , 

pubienne  de  Doyen.  FUS,  OU  (Jll  011  S eil  tient  a 1 I IV StereC tOlll ie  pl‘0- 

prennent  dite. 

Dans  l'un  et  l’autre  cas,  on  fera  la  désinfection  préliminaire  du  col, 
parmi  curage  et  la  cautérisation  au  fer  rouge  du  col,  la  veille  de  l’opé- 
ration. 

L’hystérectomie  peut  être  pratiquée  suivant  le  procédé  que  j’ai 

1 Wertheim.  Zur  Frage  der  Radicaloperation  beim  Uteruskrebs.  Arc  h.  f.  Gynak.,  1900, 
l.  LXl,  n°  3,  p.  027.  — Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1902,  p.  845. 

4 Funke.  Zcits.  /'.  Geb.n.  Gyn.,  1898,  I.  XXXIX,  p.  485. 

5 Peiser.  Zcits.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  t.  XXXIX,  p.  259. 

1 Mackimiort.  Congrès  ail.  de  Gyn.  tenu  à Giessen,  1901. — Centralblatl  fur  Gynækologie, 

1901,  n°  27,  p.  609  et  p.  789. 

3 Krœnig.  Mqnats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1902,  I.  XV,  n°  6,  et  -Centralblatl  fur  Gynækologie. 

1902,  p.  1186. 

u Dœderlein.  Centralb.  f.  Gyn.,  1902,  p.  681. 

7 Th.  Jonnesco.  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’utérus.  Revue  de  Gynécologie  et  de 
Chirurgie  abdominale,  1902,  p.  757. 

8 Jacobs.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1898,  10  février,  p.  5.  — Comptes  rendus  du 
Congrès  d' Amsterdam,  1899,  p.  45. 
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exposé  pour  l’ablation  du  fibrome.  Mais  il  y a cependant  deux  modifi- 
cations : l’une  consiste  à enlever  toujours  les  annexes  avec  l’utérus, 
l’autre*  à pincer  le  vagin  au-dessous  du  col,  avant  de  l’ouvrir,  afin  de 
préserver  le  péritoine  de  tout  contact  avec  l’ulcération  cancéreuse.  En 


Fig.  374.  — I/utérus  est  libéré  de  ses  attaches  supérieures.  Les  ligaments  ronds  et  les  pédicules 
utéro-o  va  riens  sont  sectionnés. 


outre,  on  pratiquera  une  incision  longue,  atteignant  presque  l’om- 
bilic, de  manière  à mettre  le  pelvis  en  pleine  lumière.  La  grande  valve 
sus-pubienne  de  Doyen  (fig.  373),  maintenue  par  un  aide  ou  fixée  sur 
son  support  spécial,  rend  les  plus  grands  services;  de  même  un  large 
écarteur  bilatéral  à crémaillère,  tel  que  celui  représenté  fig.  374. 
Voici  la  technique  que  je  préconise  et  dont  les  différents  temps  ont  été 
décrits  et  figurés  par  F.  Jayle1  : 

1 F.  Jayle.  Technique  de  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer.  Presse  médicale 
1904.  n»  54.  6 juillet. 
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L utérus  et  les  annexes  étant  attirés  dans  la  plaie,  on  lie  puis  ou 
sectionne  les  pédicules  utéro-ovariens  et  le  ligament  rond,  à droite 
et  à gauche  (fig.  574);  on  incise  ensuite  le  péritoine  juste  au-dessus 
de  la  vessie  et  on  refoule  celle-ci  en  bas;  puis  on  libère  avec  soin 


I ig.  Ô7S.  — Vue  de  la  base  du  ligament  large  avant  la  section  de  l’utérus.  En  dehors  on  voit  l’uretère  : 
en  dedans  on  voit  le  col  utérin  grossi  par  le  néoplasme  qu'il  contient;  en  avant  le  péritoine  se 
soulève  aisément  si  on  le  prend  avec  des  pinces. 


l' utérus  sur  les  côtés,  de  manière  à bien  voir  l’uretère  et  à nettement 
exposer  l'utérine  (fig.  575).  On  pince,  ou  on  lie,  et  on  sectionne  l’artère 
utérine,  à droite  et  à gauche.  L’utérus  tient  encore  par  les  ligaments 
utéro-sacrés  (fig.  576)  que  l’on  coupe  à leur  tour.  Dès  lors,  on  peut 
facilement  dégager  le  vagin  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Le 
col,  recouvert  par  le  vagin,  apparaît  globuleux  (fig.  577).  11  reste  à 
placer  au-dessous  du  rendement  du  col,  à droite  et  à gauche,  une 
pince  courbe,  ou  mieux  en  L,  dont  les  mors  viennent  se  rejoindre 
exactement  sur  la  ligne  médiane  (fig.  578).  On  sectionne  au  ras  des 
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pinces  el  l'utérus  est  enlevé  d’un  bloc,  avec  les  pinces  (fîg.  579). 

Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  l’hémostase  et  la  péritonéoplastie.  Le  drai- 
nage vaginal  sera  toujours  pratiqué. 

La  technique  sera  différente  si  on  veut  combiner  à Thystérectomie 


Fig.  37G.  — Vue  des  ligaments  utéro-sacrés  après  la  section  des  ligaments  larges  et  des  utérines. 
Ces  ligaments  retiennent  l’utérus  en  lias. 


abdominale  l’extirpation  des  ganglions  et  pratiquer  le  « curage  pelvien  ». 
On  aura  alors  recours  au  procédé  de  Wertheim1  dont  voici  les  diffé- 
rents temps  : 1°  laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  le  fond  de 
l’utérus  est  attiré  en  avant  et  en  haut,  de  manière  à tendre  les 
ligaments  larges,  ce  qui  permet  d’apercevoir,  par  transparence,  le 

1 Wertheim.  Archivf.  Gyncik.,  1901,  t.  LXV.  — Voy.  aussi  Crede.  Archiv  f.  Gyncik. , 1879, 
t.  XIV, tt0  3,  p.  450. 
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trajet  de  l’uretère.  L’uretère  une  fois  reconnu,  on  incise  le  péritoine 
à son  niveau  d’arrière  en  avant  jusqu'à  la  base  du  ligament  large;  — 
2°  on  pratique  successivement  le  décollement  de  la  vessie,  la  ligature 
des  ligaments  ronds,  celle  des  ligaments  infundibulo-pelviens  et  de  la 


Fig.  377.  — Bien  dégagé  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  l'utérus  présente  un  aspect  spécial  : 
un  corps  mou,  peu  volumineux,  ou  petit,  un  col  gros,  dur,  en  battant  do  cloche,  recouvert  en 
majeure  partie  par  le  vagin. 

partie  supérieure  des  ligaments  larges;  — 5°  on  suit  le  trajet  de  l'ure- 
tère jusqu’à  son  abouchement  dans  la  vessie,  en  disséquant  avec  le 
doigt;  on  reconnaît  les  vaisseaux  utérins,  on  les  isole  et  on  les  lie;  à 
partir  de  ce  moment,  les  uretères  sont  visibles  dans  tout  leur  trajet: 
— 4°  l’utérus  est  attiré  par  son  fond  vers  la  symphyse,  ce  qui  fait  saillir 
les  ligaments  utéro-sacrés;  on  sectionne  le  péritoine  au  fond  du  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  on  sépare  le  vagin  du  rectum  puis  on  lie  et  on 
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sectionne  les  ligaments  utéro-sacrés ; — 5°  on  complète  l'isolement  de 
la  vessie  en  avant  jusqu’au  vagin;  le  vagin  lui-même  est  isole  aussi 
loin  que  possible,  de  sorte  que  l’on  obtient  un  canal  en  entonnoir, 
sur  lequel  on  applique  deux  clamps  à mors  coudés  à angle  droit. 


aussi  bas  que  possible,  près  de  la  vulve  et,  par  conséquent,  bien  au- 
dessous  du  niveau  du  col  cancéreux;  — 6°  on  sectionne  alors  le  vagin 
el  on  le  ferme  par  des  fils  passés  au-dessus  des  clamps  ; — 7°  on  com- 
plète l'opération  par  la  dénudation  des  gros  vaisseaux  iliaques,  l’abla- 
tion des  ganglions  qui  les  longent,  et  l’excision  du  tissu  cellulaire  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques  qu'il  contient;  — 8°  on  termine  par  la 
suture  du  péritoine  vésical  au  péritoine  pelvien  de  manière  à obtenir 
la  péritonisation  de  tout  le  plancher  pelvien. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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Jonnesco1  recommande  une  opération  encore  plus  étendue  que  Wert- 
heim  : il  exécute  tous  les  temps  du  procédé  de  AYertheim  et,  en  plus,  il 
pratique  la  ligature  préalable  de  l’artère  hypogastrique  comme  l'axai l 
déjà  fait  Howard  A.  Kelly2;  il  complète  l’opération  par  l'«  évidement 

lombo-iléo-pelvien  », 
c’est-à-dire  qu’il  extirpe 
« tout  le  tissu  cellulo- 
graisseux  du  pelvis,  des 
fosses  iliaques  et  des 
régions  lombaires  infé- 
rieures avec  les  vais- 
seaux et  les  ganglions 
qu’il  renferme  ». 

La  dénudation  de 
l’uretère  a eu  assez  fré- 
quemment pour  résul- 
tat d’amener  la  morti- 
fication de  ce  conduit  ; 
le  décollement  de  la 
vessie  donne  souvent 
lieu  à des  troubles  rap- 
pelant les  symptômes 
de  la  cystite:  enfin, 
l’évidement  du  tissu 
cellulaire  laisse  après 
lui  de  vastes  plaies  qui 
peuvent  être  le  point 
de  départ  de  phleg- 
mons graves. 

C’est  pour  parer  à 
ces  inconvénients  que 

fig.  579. — Vue  de  l’utérus  enlevé  d’un  bloc  avec  une  collerette  Kroeili"  (de  Loipzi"')"’ 
vaginale,  et  avec  les  pinces.  I.a  lésion  cancéreuse  du  col  n'a  B p 

pas  été  vue  au  cours  de  l’opération.  a propose  les  modifica- 

tions suivantes  : lü  in- 
cision du  péritoine  parallèle  à la  direction  de  l’uretère,  mais  à une 
certaine  distance  de  ce  conduit,  de  manière  à conserver  à l’uretère  sou 
revêtement  péritonéal,  qui  suffit  à assurer  sa  vascularisation  : - 
2°  suture  du  péritoine  vésical  au  péritoine  de  la  lèvre  vaginale  anté- 
rieure, ce  qui  donne  un  point  d’appui  à la  vessie  et  prévient  les  acei- 


1 Th.  Jonnesco.  Rev.  de  Gyiiéc.  et  de  Chir.  abd.,  1 902 , p.  757. 

- Howaiid  à.  Kelly.  Ligatiou  of  bolli  internai  iliac  artei'ies  for  liemorrhage  in  liyslercc- 
tomy  for  carcinoma  uteri.  Recovery.  ( Aimais  of  Suryenj , 1897.  t.  Il,  p.  248.) 

5 Kroenig.  Monatsschrift  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XV,  n°  6. 
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dents  de  cystite;  — 5°  drainage  de  l’excavation  au  moyen  de  deux 
gros  drains  que  l’on  fait  sortir  par  le  vagin  et  sur  lesquels  on  suture 
les  feuillets  péritonéaux. 

Clark1  et  Peiser2  ont  recommandé  tout  particulièrement  le  cathété- 
risme préalable  des  uretères  (conseillé  d’abord  par  Pawlik  dans  f hys- 
térectomie vaginale),  pour  éviter  la  blessure  de  ces  conduits.  Avant  de 
pratiquer  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  introduit  dans  les  deux  uretères 
une  sonde  rigide  qui  permet  mieux  de  suivre  et  de  sentir  ces  canaux 
lors  de  la  dissection  des  tissus  qui  les  entourent. 

Amann  (de  Munich)3 4,  von  IlerfP,  Poten5  ont  préconisé,  dans  le  but 
de  réduire' au  minimum  les  chances  d’infection  de  la  séreuse,  un  pro- 
cédé extra-péritonéal  qui  consiste  essentiellement  dans  les  temps  sui- 
vants ; Incision  médiane  sous-ombilicale,  comprenant  la  peau,  la 
couche  musculo-aponévrotique,  mais  n’intéressant  pas  le  péritoine 
pariétal;  décollement  du  péritoine  pariétal  vers  le  pubis,  en  évitant  de 
l’ouvrir,  puis,  après  avoir  sectionné  entre  deux  ligatures  le  ligament 
rond,  le  long  de  la  paroi  latérale  du  pelvis,  de  manière  à gagner  l’uretère, 
que  l’on  dégage,  et  l’artère  utérine,  que  l’on  lie.  Ensuite,  on  décolle  la 
vessie  de  l’utérus.  Ce  n’est  qu’alors  qu’on  incise  le  péritoine  au  niveau 
du  cul-de-sac  vésico-utérin  sur  une  largeur  de  5 à 4 centimètres.  Par 
cette  boutonnière,  on  fait  passer  le  corps  de  l’utérus  avec  les  annexes. 
On  lie  les  ligaments  infundibulo-pelviens  et  on  les  sectionne  : l’utérus 
est  dès  lors  dégagé.  Aussitôt,  on  rabat  sur  la  paroi  postérieure  du  pelvis 
le  lambeau  péritonéal  antérieur  flottant  et  on  l'y  suture  avec  un  surjet 
de  catgut.  Ainsi  la  cavité  péritonéale  n’est  ouverte  que  durant  quelques 
minutes.  On  continue  à dégager  l’utérus,  ainsi  extrapéritonéalisé,  sur 
les  côtés,  on  enlève  les  ganglions  pelviens  et  il  ne  reste  plus  qu'à 
extirper  l’utérus  par  le  vagin. 

Faure6  a proposé  d’adopter  pour  le  cancer  du  col  la  technique  qu’il 
a déjà  recommandée  dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne  : c’est-à-dire 
l’hémisection  médiane,  dès  le  début  de  l’opération.  Ce  procédé  a été 
rejeté  par  la  plupart  des  chirurgiens  à cause  des  dangers  d’infec- 
tion que  l’on  fait  courir  au  péritoine. 

Accidents  et  complications.  — A l’époque  encore  récente  où  l’on 
croyait  pouvoir  entreprendre  l’hystérectomie  abdominale  pour  des  can- 
cers assez  avancés,  les  accidents  opératoires  étaient  fréquents,  surtout 
du  côté  de  l’uretère,  de  la  vessie  et  du  rectum.  Mais,  actuellement,  l’opé- 

1 Clark.  John  Hopkins  hosp.  Bull.,  1895,  p.  120. 

- Puiser.  Zeitschr.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  t.  XXXIX,  p.  259. 

■’  Ajiax.x.  Ccntr.f.  Gyn.,  1901,  p.  669,  et  Monats.  /'.  (h-h.  u.  Gyn.,  1902,  t.  XVI,  p.  290. 

4 Vox  Heukf,  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.,  1902,  t.  VI,  p.  1. 

° Potex  . Centrait).  /'.  Gyn.,  1902,  p.  750  et  1211. 

0 Faure.  Journal  des  Praticiens,  1900,  13  janvier.  — Voy.  aussi  Pétrox.  Thèse  de  Paris. 
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ration  n’étant  guère  plus  entreprise  (pie  si  les  limites  de  l'utérus  n’onl 
pas  été  dépassées,  le  danger  de  déchirure  d’organes  voisins  a beaucoup 
diminué.  Toutefois,  il  faut  se  délier  de  la  possibilité  de  blessure  des 
uretères  qui  peuvent  être  encastrés  dans  du  tissu  cellulaire  épaissi. 

Il  faut  aussi  avoir  soin  de  se  mettre  en  garde  contre  l’infection  du 
péritoine  et  on  y parviendra  généralement  si  l’on  suit  la  technique  que 
je  préconise;  cependant,  dans  certains  cas,  cette  infection  n’a  pas  tou- 
jours pu  être  évitée. 

Une  plaie  de  la  vessie  ou  du  rectum  sera  immédiatement  suturée.  Si 
l’uretère  est  déchiré,  on  pratiquera  autant  que  possible  l’urétéro-néo- 
ryslostomie. 

Si  l’on  procède  à la  recherche  des  ganglions  pelviens  iliaques  et 
lombaires,  les  complications  risquent  d’être  fréquentes.  De  gros  vais- 
seaux peuvent  être  lésés  et  donner  lieu  à des  hémorragies  inquiétantes. 
De  plus,  l'ouverture  large  des  espaces  celluleux  est  une  voie  pour  l’in- 
fection. La  dissection  étendue  de  l’uretère  peut,  d'autre  part,  détermi- 
ner une  nécrose  consécutive  de  ce  conduit. 

La  dénudation  des  uretères,  la  recherche  des  ganglions,  l’excision  du 
tissu  cellulaire  qui  les  entoure  sont  donc  des  manœuvres  dangereuses 
(pii  ont  déjà  occasionné  nombre  d'accidents.  C’est  ainsi  que  Rostborn1  a 
eu  les  complications  suivantes  : 1 déchirure  de  l’artère  iliaque  externe. 
3 sections  de  l'uretère,  1 ligature  de  l'uretère,  2 blessures  de  la  vessie. 
Clark  a ouvert  la  vessie  et  le  rectum  chez  la  même  malade;  Winter. 
Wertheim,  Schauta  ont  eu,  chacun,  à enregistrer  I cas  de  nécrose  de 
l'uretère  survenue  à la  suite  d'une  dénudation  trop  complète,  etc. 

Les  accidents  sont  donc  d’autant  plus  fréquents  et  graves  que,  d’une 
part,  les  lésions  cancéreuses  sont  plus  avancées  et  que,  d'autre  part, 
ou  accompagne  l’hystérectomie  proprement  dite  de  délabrements  plus 
étendus.  Appliquée  à un  cancer  au  début,  à utérus  parfaitement  mobile, 

I hystérectomie  abdominale  simple,  non  suivie  d’ablation  ganglion- 
naire, n’est  actuellement  qu’exceptionnellement  suivie  d’accidents  et  de 
complications  graves. 

Je  n’insiste  pas,  après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  à propos  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  sur  les  autres  accidents  qui  peuvent  tenir  à l’état  du 
cœur,  des  reins,  etc.  (Voir  p.  540.) 

Hystérectomie  par  la  voie  sacrée,  parasacrée,  pararec- 
tale  et  paravaginale.  — Dans  le  but  d’éviter  la  voie  abdominale 
dont  la  gravité  était  si  grande  jusqu'à  ces  dernières  années,  et  pour  se 
créer  un  accès  plus  large  que  celui  que  permet  le  vagin,  on  a cher- 
ché à aborder  l'utérus  soit  directement  en  arrière,  après  la  résection 
du  sacrum,  soit  en  pénétrant  sur  les  côtés  du  rectum  ou  du  vagin. 

Yoy.  SniALi  v.  Zeilschr.  f.  Heilkund ?,  1898,  t.  XIX,  2. 
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L'hystérectomie  par  la  voie  sacrée  dérive  de  l’opération  imaginée 
d’abord  par  Kraske  pour  arriver  profondément  dans  le  bassin  sur  le 
rectum  cancéreux.  Cette  opération  consiste  à extirper  non  seulement  le 
coccyx,  comme  l’avaient  fait  Verneuil  et  Kocher,  mais  encore  la  partie 
inférieure  du  sacrum,  de  façon  à créer  une  très  large  brèche  où  l’on 
manœuvre  à l’aise.  Elle  a été  surtout  pratiquée  par  Schede1. 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral  droit;  on  fait,  à 
partir  de  la  pointe  du  coccyx,  une  incision  qui  longe  le  côté  de  cet  os  et 

remonte  jusqu’à  10  centimè- 
tres environ,  pour  se  recour- 
ber ensuite  et  se  terminer 
vers  le ‘milieu  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  (fig.  580). 


Fig.  580.  — Hystérectomie  par  la  voie  sacrée. 

Tracé  (le  l'incision  (la  ligne  pointillée  marque 
seulement  l'axe  du  corps). 


Fig.  581.  — Hystérectomie  par  la 
voie  sacrée. 

Tracé  des  diverses  sections  du 
sacrum. 


Le  coccyx  est  décortiqué  avec  une  rugineet  extirpé  ; on  dégage  de  même 
la  portion  inférieure  du  sacrum,  et  on  l’abat  avec  une  forte  pince  cou- 
pante, d’abord  latéralement,  puis,  s’il  est  nécessaire,  transversalement; 
il  suffit  de  faire  porter  cette  section  au-dessous  du  troisième  trou  sacré 
pour  avoir  un  espace  suffisant,  sans  léser  de  branche  nerveuse  impor- 
tante (fig.  581).  — Le  rectum  (qu’on  a conseillé  de  bourrer  de  gaze  iodo- 
formée  pour  faciliter  la  manœuvre)  est  alors  déjeté  latéralement;  on 
pénètre,  en  incisant  le  péritoine,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On 
obtient  ainsi  une  brèche  énorme  (fig.  582),  par  laquelle  on  a pu  voir 
largement  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  entre  la  symphyse  et  l’om- 
bilic, par-dessus  la  vessie2. 

Les  premières  recherches  anatomiques  faites  pour  appliquer  la  mé- 
thode de  Kraske  à l’hystérectomie  appartiennent  à G.  A.  IlerzfehP  (de 

1 Schede.  Jahrbucli  cl.  Hamb.  Slaatskrankh.,  1891,  II.  p.  190. 

4 Khaske.  Yerliandl.  des  A7JVn  bouge,  cler  deutsch.  Gesell.  f.  Chir.,  1885.  — J.  Hochenegg. 
Or  sacrale  Méthode,  etc.  ( Arbeit . und  Jahresb.  dre  ersteii  chivurg.  Universilàts-Klinik  zu 
" f 11  ■ Vienne,  1889,  p.  15).  — Houx.  Cor r.- Bt ait.  f.  schweiz.  Aerzte,  1889,  l.  XIX,  p.  949. 

C.  A.  Herzfei.d.  Ueber  die  Amvendung  des  Kraskc’schen  Verfalirens  in  der  Gvnækologie 
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^ ienne)  : mais  c est  Ilochenegg1  qui  a publié  les  premières  opérations  sui- 
te vivant.  L une  a pour  auteur  Gersuny,  qui  put  ainsi  extirper  un  utérus 
volumineux  avec  un  ganglion  cancéreux  plongé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal:  l’autre  est  une  opération  de  Ilochenegg  lui-même  ; il 
enleva  en  môme  temps  que  1 utérus  un  kyste  de  l’ovaire,  gros  comme  le 


poing,  qui  lui  adhérait.  Guérison  dans  les  deux  cas,  mais,  dans  le  se- 
cond, avec  une  fistule  intestinale. 

Une  modification  de  la  méthode  précédente  a été  presque  immédiate- 
ment inaugurée  par  Ilegar2.  Elle  consiste  à ne  plus  faire  l’extirpation, 

(Aile/.  Wien.  tned.  Zeit.,  1888,  p.  411).  ■ — Ueber  eine  neue  Alel liode  der  Totalexstirpalion  des 
I téras  (Centralbl.  f.  Gyn.,  1893,  p.  17). 

1 J.  IIochexegg  (de  Vienne).  Die  sakrale  Opérât,  in  der  Gyn.  (Wiener  kl  in.  Woch.,  1889, 
n®  9,  p.  171  . Cet  auteur  avait  déjà,  du  reste,  incidemment  émis  l’idée  que  l’opération  pré- 
liminaire de  Kiiaske  pourrait  être  appliquée  à l’exlirpation  de  l’utérus  et  des  annexes,  dans 
un  mémoire  relatif  à l’extirpation  du  rectum  qui  est  un  peu  antérieur  au  travail  de  Heuzfeui 
(J.  IIochexegg.  IlVrii.  med.  Woch.,  août  1888,  n°  19).  — IIochexegg  (Eine  neue  Méthode  der 
Uterusextirpation.  Wiener  klin.  Woch.,  1892,  n°  24)  a modifié  sa  méthode  primitive  de  la 
façon  suivante  : L'incision  commence  exactement  sur  la  ligne  médiane,  à 1 centimètre  au- 
dessus  des  bourrelets  sacro-çoccygiens,  elle  va  jusqu’à  l’anus,  contourne  ce  dernier  à gauche 
et  se  termine  sur  la  ligne  médiane  du  périnée.  A sa  partie  supérieure,  cette  incision  pé- 
nètre jusqu’à  l’os  : plus  bas,  presque  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rcctal  ; au  périnée,  elle 
n’intéresse  que  la  peau.  Après  énucléation  du  coccyx,  on  détache  à gauche  le  rectum,  qu’on 
laissera  avec  ses  connexions  à droite  et  en  avant  ; on  contourne  le  rectum  à gauche,  et  Ton 
arrive  à la  paroi  vaginale  postérieure,  dont,  on  isole  la  partie  gauche,  avec  des  ciseaux,  au 
fond  du  vagin.  A l’extrémité  supérieure  de  la  plaie,  on  isole  le  rectum  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  et  Ton  ouvre  le  Douglas.  On  a ainsi  toute  la  face  postérieure  de  l’appa- 
reil génital:  on  a tout  sous  la  main.  Ou  isole  la  vessie;  on  voit  les  uretères,  on  voit  les 
vaisseaux  à lier.  On  lie  les  ligaments  larges.  On  peut  même  enlever  une  partie  du  vagin. 
Après  extirpation  de  l’utérus,  on  suture  le  péritoine. 

3 Hegah,  cilé  par  Wiëdow.  Bevl.  klin.  Woch.,  1889,  n®  10,  p.  202.  — AViedow.  3e  Congrès 
des  Gyn.  ail.,  Fribourg,  1889  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°29,  p.  502).  — Berxharrt  v.  IIeck.  Die 
osteoplastische  Resection  des  Kreuzbeines,  etc.  (Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn..  1890,  t.  XVIII, 
n°l,  p.  37)  et  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Vienne,  5 nov.  1889  (Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°3,  p.  50). 
Sur  4 cas  rapportés  par  vos  Reck,  il  y a 2 morts  et  2 guérisons,  suivies  de  consolidai  ion 


Fig.  582.  — Hystérectomie  par  la  voie  sacrée. 
Brèche  obtenue  par  l’opération  préliminaire, 


Fig.  383.  — Hystérectomie  parla  voi< 
sacrée. 

Réunion  et  drainage  de  la  plaie. 
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mais  seulement  la  section  et  la  réclinaison  temporaire  du  coccyx  et  de 
la  partie  inférieure  du  sacrum.  Quand  l’hystérectomie  est  terminée,  on 
remet  en  place  le  lambeau  contenant  les  os  ; on  fait  ainsi  une  operation 
préliminaire  ostéoplastique.  Ilegar  a une  fois  constaté  la  nécrose  de  Los 
déplacé;  une  autre  fois,  l’os  réappliqué  est  resté  mobile.  Roux  (de  Lau- 
sanne)1, Terrier2  ont  suivi  l’exemple  de  Ilegar  pour  extirper  des  cancers 
volumineux  qu’on  n’aurait  pu  extraire  par  la  voie  vaginale. 

Hochenegg  recommande,  pendant  l’opération,  de  ne  procéder  au  dé- 
tachement des  culs-de-sac  vaginaux  qu’après  avoir  fermé  la  plaie  du 
côté  du  péritoine,  en  suturant  les  lèvres  de  cette  séreuse  ; de  cette  façon, 
on  se  met  le  plus  possible  à l’abri  de  son  infection  par  la  tumeur  can- 
céreuse. Dans  le  meme  but  et  pour  rendre  cette  occlusion  plus  parfaite, 
v.  Beck  dissèque  et  utilise  un  lambeau  du  péritoine  sur  la  face  anté- 
rieure de  l’utérus. 

Zinsmeister  a signalé  une  certaine  difficulté  à trouver,  au  fond  de  la 
plaie,  le  cul-de-sac  du  péritoine  ; cela  paraît  tenir  à une  faute  opéra- 
toire, à une  incision  insuffisamment  prolongée  par  en  bas;  il  faut  que 
cette  dernière  atteigne  presque  l’anus. 

Considérant  les  rapports  du  rectum,  il  est  préférable  de  l’aborder  du 
côté  gauche  et  de  le  rejeter  latéralement.  Cet  organe  est  rendu  plus 
apparent  et,  par  suite,  on  risque  moins  de  le  blesser,  quand  il  a été 
d’abord  modérément  tamponné.  Sa  blessure  constitue  pourtant  un  des 
dangers  de  l’opération  et  nécessiterait  une  suture  à étages  immédiate. 
L’uretère  peut  être  aussi  sectionné;  si  cela  arrivait,  on  l’aboucherait 
dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  ou,  mieux  encore,  on  tenterait  l’uré- 
téro-cysto-néostomie.  Après  avoir  exactement  suturé  le  fond  de  la  plaie 
d’abord  du  côté  du  péritoine  (avant  l’extirpation  de  l’utérus),  puis  du 
côté  du  vagin  (une  fois  que  cette  extirpation  est  accomplie),  on  refer- 
mera' la  plaie  extérieure,  en  laissant,  toutefois,  une  assez  large  fenêtre 
qui  permette  le  drainage  et  le  tamponnement  de  la  cavité  ou  espace 
mort,  qui  subsiste  toujours.  Il  serait  très  dangereux  de  faire  une  occlu- 
sion complète,  sans  soupape  de  sûreté  pour  l’issue  des  liquides  sécrétés. 

rapide  du  sacrum.  — Zinsmeister  ( ibid .)  rapporte  1 cas  où  il  y eut  blessure  du  rectum  et 
mort  au  bout  de  quatre  heures. 

Hegar  a fait  sa  première  hystérectomie  par  la  voie  pelvienne  en  novembre  1888,  tandis 
que  Gersuny  a fait  la  sienne  en  décembre.  Mais  celle-ci  a été  publiée  la  première. 

1 Dans  le  second  cas  qu’il  cite,  il  y avait,  en  outre,  une  grande  étroitesse  du  vagin  et 
I on  avait  lieu  de  craindre  des  adhérences  du  côté  de  la  vessie.  Houx  a relevé  le  lambeau 
ostéo-cutané,  comme  on  ouvre  une  porte,  par  une  section  transversale  du  sacrum  avec  une 
pince  coupante,  et  l’a  suturé  momentanément  à la  fesse  pour  le  maintenir  facilement. 
Après  l’ablation  de  l’utérus,  le  vagin  a été  suturé,  le  lambeau  réappliqué,  la  plaie  a été 
tamponnée  à la  gaze  iodoformée  et  fermée  à ses  extrémités.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

- Terrier  et  Hartmann.  De  l’extirpation  de  l’utérus  par  la  voie  sacrée  (Annal,  de  Gyn.  et 
d'Obslét.,  1891,  t.  XXXVI,  p.  84  et  91).  Ces  auteurs  ont  réuni  23  cas  d’hystérectomie  par  la 
voie  sacrée,  avec  7 morts.  — N.  Sciiede  (Die  sacrale  Méthode  der  Totalexstirpation  des  car- 
cinomatôsen  Utérus.  Jahrbucli  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten,  1891,  t.  Il,  p.  1900.) 
rapporte  28  hystérectomies  par  la  voie  sacrée,  avec  8 morts  opératoires. 
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Après  avoir  joui  d'une  vogue  éphémère,  grâce  au  retentissement  des 
premières  opérations  de  Hoehenegg  el  de  Uerzfeld,  l'ablation  de  l'utérus 
cancéreux  par  la  voie  sacrée  est  une  opération  aujourd'hui  oubliée. 
Rappelons  seulement  que  cette  hystérectomie  avait  la  prétention  d’être 
indispensable  toutes  les  fois  que  le  vagin  était  trop  étroit,  l'utérus  peu 
mobile  ou  trop  volumineux,  ou  bien  encore  lorsque  le  néoplasme  avait 
déjà  envahi  la  base  des  ligaments  larges.  Il  est  beaucoup  plus  ration- 
nel de  lui  préférer  l’hystérectomie  abdominale. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  opération  n’ont,  d’ailleurs,  jamais 
été  encourageants.  Schauta1 *  a eu  5 morts  sur  l(i  cas;  AVestermark * a 
perdu  2 opérées  sur  10,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  20  pour  100; 
Terrier3  a perdu  7 cas  sur  25,  Schede4 * 6  8 sur  28.  D’après  Morestin3, 
la  mortalité  opératoire  serait  de  16  pour  100. 

En  somme,  il  s'agit  d’une  intervention  extrêmement  sérieuse,  d’une 
exécution  très  difficile,  et  qui  a fourni  des  résultats  éloignés  déplo- 
rables, car  elle  s’adressait  à des  cas  avancés  que  nous  jugeons  actuelle- 
ment inopérables.  Je  ne  l’ai  décrite  qu’à  cause  de  son  intérêt  histo- 
rique0. 

De  l’hystérectomie  par  la  voie  sacrée  se  rapproche  beaucoup  le  pro- 
cédé qu’ont  recommandé  E.  Zuckerkandl7 8  et  Wôlfler*.  Pour  se  donner 
un  jour  suffisant  dans  les  cas  difficiles.  Ces  auteurs  ont  proposé  lincision 
parasacrée  et  pararectale,  qui  consiste  en  une  profonde  incision  faite 
soit  à gauche  (E.  Zuckerkandl),  soit  à droite  (Wôlfler).  Wôlfler  la  fait 
partir  d’un  peu  plus  haut  que  l’articulation  du  coccyx  et  du  sacrum,  à 
I ou  2 centimètres  en  dehors  de  ce  point,  et  la  dirige  en  bas,  avec 
une  légère  concavité  externe  qui  répond  à la  tubérosité  ischiatique,  jus- 
qu’à 2 ou  5 centimètres  de  la  fourchette.  On  pénètre  ainsi  inférieu- 
rement dans  la  fosse  ischio-rectale  ; on  désinsère  et  l’on  résèque  en 
partie  le  grand  fessier  (Wôlfler  extirpe  le  coccyx  que  respecte  E.Zueker- 

1 Schauta.  Archiv  fur  Gyn.,  1901,  I.  LXI,  p.  52. 

- YYestermark.  Hygiea,  1894,  juillel. 

3 Terrier  el  Hartmann.  Loc.  cit. 

1 Sciiede.  Loc.  cit.  — Yoy.  aussi  Yeslin.  Thèse  fie  Paris,  1891.  — Boursier.  Loc.  cil.. 
)i.  625. 

8 Morestin.  Thèse  de  Paris,  1891. 

6 .le  mentionne  encore,  pour  mémoire,  V hystérectomie  par  périnéotomie  transversale.  Otto 
Zuckerkandl  (Hïcm.  med.  Woch.,  1888,  noa  11  et  16;  1889,  n°*  12,  14,  15,  16  et  18;  el 
Wien.  med.  Presse,  1889,  n"  7,  p.  249.)  a proposé  la  voie  périnéale  par  dédoublement  de 
la  cloison  recto-vaginale,  au  moyen  d’une  incision  transversale,  de  façon  à se  donner  loul 
l'espace  compris  entre  les  tubérosités  ischiatiques,  au  lieu  d'être  limité  par  les  parois  du 
vagin.  I’rommel  (d’Erlangen),  (5e  Congrès  des  Gvn.  ail.,  Fribourg,  1889.  Centr.  f.  Gyn 
1889,  n"  51,  p.  542)  a mis  ce  procédé  à exécution  avec  succès,  et  prétend  qu’il  permet  de 
reculer  considérablement  les  bornes  ordinaires  de  l’hystérectomie.  Sânger  {Ibid.,  p.  455), 
au  contraire,  qui  a répété  l'opération  sur  le  cadavre,  la  rejette  complètement. 

7 E.  Zuckerkandl  (ne  pas  confondre  avec  Otto  Zuckerkandl).  N'oliz  iibcr  die  Blosslegung  drr 
lîeckenorgane  ( Wien.  Min.  Wocli.,  1889,  p.  276  et  556). 

8 A.  VVôlflek.  Ueber  den  para-sacralen  und  para-reclalen  Sclmitt  zur  Blosslegimg  des 
llectums,  des  Utérus  und  der  Yagina  (Il'tV».  Min.  Woch.,  1889,  n°  15,  p.  200  . 
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kandl)  ainsi  que  les  ligaments  sacro-sciatiques,  on  divise  le  releveur 
de  l’anus,  et  l’on  détache  le  rectum  du  vagin.  On  incise  ensuite 
les  culs-de-sac  de  ce  canal,  et  l’on  procède  à l’hystérectomie,  avec 
des  ligatures  successives.  On  doit  terminer  l’opération  par  l’occlusion 
exacte  du  péritoine  et  du  vagin,  et  le  drainage  de  la  plaie  parasacrée 
légèrement  rétrécie  par  des  sutures. 

AVolfler  a utilisé  cette  voie  pour  l’extirpation  du  rectum  et  pour  celle 
de  l’utérus  sur  le  vivant,  tandis  que  E.  Zuckerkandl  s’est  borné  à des 
recherches  cadavériques. 

Schuchardt1,  en  1895,  a proposé  une  incision  analogue,  l'incision 
paravaginale,  qui  rappelle  fort  la  périnéotomie  verticale,  recommandée 
par  Hegar  et  Sànger2,  qui  sera  figurée  plus  loin  (Voir  imîkimétro-saumîs- 
gite).  On  fait  d’abord  une  incision  cutanée  partant  du  tiers  moyen  de 
la  grande  lèvre  et  aboutissant  à l’articulation  sacro-coccygienne  après 
avoir  contourné  l’anus.  Par  cette  brèche,  on  arrive  dans  la  fosse 
ischio-rectale  et  on  dénude  la  paroi  vaginale  correspondante.  Dans  un 
second  temps,  on  sectionne  complètement  la  paroi  vaginale,  depuis  le 
col  jusqu’à  la  vulve,  pour  établir  une  large  communication  entre  la 
cavité  du  vagin  et  la  plaie  ischio-rectale.  L’hystérectomie  vaginale 
est  alors  pratiquée. 

D’après  Schuchardt3,  l’incision  paravaginale  présenterait  les  avan- 
tages suivants:  1°  possibilité  d’explorer  plus  complètement  l’excavation 
pelvienne  ; 2°  facilité  plus  grande  d’enlever  plus  radicalement  tous  les 
tissus  infiltrés  par  le  néoplasme;  5°  possibililé  d’intervenir  avec 
succès  dans  les  cas  avancés,  contre  lesquels  l’hystérectomie  vaginale 
ordinaire  est  insuffisante  (excision  du  paramètre,  ablations  ganglion- 
naires, dissection  de  l’uretère). 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité  post-opératoire,  la  statistique  de 
Schuchardt  est  assez  satisfaisante  : sur  85  femmes  atteintes  de  cancer, 
et  chez  la  plupart  d’entre  elles  les  lésions  étaient  très  avancées,  on  ne 
relève  que  8 morts,  soit  9,6  pour  100  de  mortalité  post-opératoire. 
Cependant,  il  faut  ajouter  que  les  accidents,  au  cours  de  l’intervention, 
ont  été  assez  nombreux  : 4 cas  de  blessure  de  la  vessie,  J cas  de  déchi- 
rure de  l’uretère,  1 cas  de  nécrose  de  l’uretère,  2 cas  de  blessure  du 
rectum.  Schauta4,  qui  a essayé  le  procédé  de  Schuchardt,  s’en  déclare 
partisan. 

Staude  (de  Hambourg)5,  pour  se  donner  encore  plus  de  jour,  n’a  pas 
hésité  à recourir  à une  double  incision  paravaginale,  symétriquement 

1 Schuchardt.  Centr.  f.  Gyn .,  1893,  p.  1121. 

- Hegar  et  Kai.tenbacii.  Loc.  cit.,  p.  464.  — II.  Sanger,  Arc/i.  f.  Gyn.,  1 890,  t.  XXXVII, 
n”  1,  p.  1Ü0. 

3 Schuchardt.  Congrès  a lion,  de  chirurgie,  1901,  avril. 

1 Sciiauta.  Monats.  f.  Geb.  ».  Gyn.,  1902,  XV,  p.  153. 

3 Staude.  Monats.  f.  Geb.  ».  Gyn.,  1902,  XV,  p.  863. 


554 


CANCER  DE  L’UTÉRUS. 


pratiquée  à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  a opéré,  par  cette 
méthode,  51  cas  de  cancer  utérin  (47  du  col  et  4 du  corps).  Sur  4 can- 
cers du  corps,  2 sont  sans  récidive  depuis  5 et  4 ans,  1 a récidivé  au 
bout  de  (i  mois,  I a été  perdu  de  vue.  Quant  aux  femmes  opérées  pour 
épithélioma  cervical,  5 seulement  sur  47  avaient  une  tumeur  stricte- 
ment limitée  au  col;  chez  toutes  les  autres,  le  cancer  avait  déjà  envahi 
les  ligaments  larges.  Parmi  ces  44  cas,  Staude  en  distingue  1!)  de 
moyenne  gravité  avec  2 morts  opératoires,  et  25  cas  très  graves  avec 
7 morts,  d’où  une  léthalité  de  20,6  pour  100.  En  ce  qui  concerne  les 
résultats  éloignés,  l’auteur  signale  10  récidives  précoces,  10  femmes 
sans  récidive  depuis  2 et  5 ans,  6 femmes  perdues  de  vue,  1 mort 
au  bout  de  6 mois,  de  cause  inconnue.  Comme  accidents  opératoires, 
il  note,  en  particulier,  2 cas  de  blessure  de  la  vessie,  1 ligature  de 
l'uretère. 


Indications  de  l’ hystérectomie  (en  général).  Choix  de  la 
méthode.  — Accueillie  d'abord  avec  enthousiasme,  l'hystérectomie 
pour  cancer  n’a  pas  tenu  ce  qu’elle  promettait.  Pratiquée  par  la  voie 
vaginale  ou  par  la  voie  abdominale,  l’ablation  totale  de  l’utérus  pour 
cancer  ne  constitue  pas  la  cure  radicale  qu’on  avait  espérée,  elle  ne 
donne  qu'une  guérison  temporaire.  Les  observations  qui  relatent  des 
cures  définitives  ou  dépassant  un  grand  nombre  d’années  sont  très 
sujettes  à caution  au  point  de  vue  du  diagnostic  initial.  La  règle  est 
(pie  la  récidive  a lieu  au  bout  de  deux  ans  en  moyenne.  Mais  quelque 
temporaire  qu  elle  soit,  la  survie  n’en  est  pas  moins  un  grand  bienfait 
pour  la  malade  et  pour  son  entourage;  elle  légitime  une  intervention, 
même  grave,  pouvant  donner  au  moins  l’illusion  de  la  guérison.  C'est 
en  cela  surtout  que  l’hystérectomie  est  supérieure  au  traitement  pal- 
liatif par  le  curage  suivi  de  cautérisation. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  trois  questions  sont  à 
résoudre  : iü  quels  sont  les  cas  justiciables  de  l’hystérectomie?  2°  par 
quelle  voie  doit-on  pratiquer  l’ablation  de  l’utérus?  5°  l’hystérectomie 
doit-elle  s’accompagner  de  l’évidement  pelvien,  de  l’ablation  des  gan- 
glions? 

1°  Quels  son  I les  cas  justiciables  de  T hystérectomie?  — Seuls  relèvent 
de  l'hystérectomie  les  cas  dans  lesquels  les  lésions  n’ont  pas  dépassé  les 
limites  de  l'utérus,  soit  extérieurement,  du  côté  du  vagin,  soit  intérieu- 
rement, du  côté  des  ligaments  larges.  Tous  les  autres  cas  ne  comportent 
pas  l’hystérectomie  parce  que  cette  opération  devient  alors  particuliè- 
rement grave,  extrêmement  difficile  dans  la  région  des  uretères,  qui 
peuvent  être  facilement  lésés,  et  qu’enfm,  dans  ces  cas,  il  existe  à peu 
près  toujours  alors  une  infection  lointaine  par  voie  lymphatique  qui 
rendra  illusoire  toute  tentative  d’extirpation  totale. 
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2°  Par  quelle  voie  doit-on  pratiquer  l'ablation  de  l'utérus? — Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l’hystérectomie  sera  pratiquée  par  la  voie 
abdominale. 

Il  existe  d’abord  des  indications  formelles  pour  la  voie  haute  : la 
laparotomie  est  indiquée  quand  l’opération  par  le  vagin  offre  des  diffi- 
cultés par  suite  de  l’étroitesse  de  ce  canal,  et,  en  particulier,  dans  les 
cas  d’involution  sénile.  La  disparition  du  col  par  une  amputation  faite 
antérieurement  ou  sa  destruction  profonde  par  le  néoplasme  empê- 
chant toute  prise  sur  lui  est  encore  une  indication  précise  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale.  J’en  dirai  autant  de  l’envahissement  particuliè- 
rement avancé  de  la  lèvre  antérieure  et  de  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus,  faisant  craindre  une  infiltration  des  tissus  autour  de  la  partie 
terminale  des  uretères,  surtout  lorsqu’il  s’y  joint  un  peu  d’oligurie  et 
des  troubles  stomacaux  ou  nerveux  pouvant  être  attribués  à un  début 
d’urémie  chronique  par  gêne  dans  l’élimination  de  l’urine.  L’hystérec- 
tomie abdominale  seule  permet,  par  une  dissection  attentive,  de  déga- 
ger les  uretères  des  indurations  qui  les  compriment  alors.  L’envahis- 
sement par  l’ulcération  des  culs-de-sac  vaginaux  est  encore  pour  moi 
une  indication  d’intervenir  par  l’abdomen,  car  il  est  beaucoup  plus 
facile  de  bien  disséquer  le  vagin  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut. 
La  laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de  l’utérus  est 
assez  volumineux  pour  que  son  ablation  par  le  vagin  nécessite  le  mor- 
cellement, car  on  court  alors  le  danger  de  produire  des  greffes,  et, 
parfois  aussi,  d’infecter  largement  le  champ  opératoire  par  l’ouverture 
d’une  cavité  utérine  septique.  Dans  cette  catégorie  de  cas  se  rangent 
les  cancers  compliqués  de  corps  fibreux,  de  grossesse,  de  pyométrite, 
de  lésions  des  annexes,  qui  sont  souvent  des  pyosalpinx.  Je  note  à 
cette  occasion  la  possibilité  d’une  erreur,  rare  à la  vérité  : on  pour- 
rait croire  à l’immobilité  de  l’utérus  cancéreux,  par  l’extension  du 
néoplasme,  tandis  qu’elle  est  causée  par  des  adhérences  péri-salpin- 
giennes  inflammatoires  : l'étude  clinique  attentive  peut  seule  faire 
éviter  celte  faute1. 

Même  dans  les  cas  où  les  diverses  indications  que  je  viens  de  passer 
en  revue  n’existent  pas,  on  choisira  encore  de  préférence  la  voie  abdo- 
minale, toutes  les  fois  qu’il  y aura  le  moindre  doute  sur  l’infiltration  de 
la  base  des  ligaments  larges.  Or,  comme  les  malades  ne  sont  pour  ainsi 
dire  jamais  vues  à la  période  initiale  du  cancer,  ce  doute  existe  presque 
toujours. 

1 Sur  les  avantages  respectifs  de  l’hystérectomie  abdominale  et  de  1 hystérectomie  vagi- 
nale consulter  encore  : Richelot.  Chirurgie  de  l’utérus,  p.  510.  — Boursier.  Précis  de  gyné- 
cologie, 1905,  p.  641.  — Lauge.  1896,  Halle,  Marhold,  éditeur.  — Pryor.  Bost.  mcd.  and 
surg . Journal,  1902,  p.  405.  — Cullen.  Congrès  de  Home,  1902.  — Guttierez.  Congrès  de  Home, 
1902.  — Paoli.  Congrès  de  Home,  1902.  — Sippel.  Münch.  med.  Woch.,  1905,  p.  52.  — 
Lab.uhe-Lagrave  et  Legueu.  Traité  médico-chirurgical  de  Gynécologie,  5e  édition,  1904.  p.  947. 


556 


CANCER  DE  L’UTERUS. 


Toutefois,  clans  certains  cas  où  le  cancer  peut  être  observé  tout  à fait 
à son  début  et  s'il  est  limité  bien  exactement  à une  partie  seulement  du 
museau  de  tanche,  on  peut  choisir  la  voie  vaginale  qui  garde  pour  elle 
alors  sa  plus  grande  simplicité,  son  asepsie  relative  et  l'avantage  de  ne 
pas  occasionner  une  cicatrice  abdominale. 

o°  V hystérectomie  doit-elle  être,  accompagnée  de  F évidement  pelvien, 
<le  l'ablation  des  ganglions  ? — L’ablation  des  ganglions  et  du  tissu 
cellulaire  pelvien  (évidement)  a passé  par  deux  périodes  : l'une,  ini- 
tiale, où  on  le  pratiquait,  pour  ainsi  dire,  comme  complément  obliga- 
toire, dans  des  cas  où  l'hystérectomie  était  faite  pour  des  cancers  avan- 
cés : il  s’agissait  d'enlever  les  tissus  manifestement  lésés.  Le  but  de 
l'opération  était  alors  d étendre  les  limites  de  l’intervention  radicale. 
Dans  une  seconde  période,  l'hystérectomie  étant  faite  pour  des  cancers 
au  début,  on  enlevait  les  ganglions  dans  un  but  prophylactique  autant 
que  curateur  : les  ganglions  étaient  extirpés  systématiquement  à cause 
de  leur  dégénérescence  actuelle  ou  future. 

L’indication  de  l’ablation  des  ganglions,  qui  a correspondu  à la 
période  initiale  des  évidements  pelviens,  se  tirait  donc  de  l’état  très 
avancé  des  cas  que  l’on  opérait.  Elle  est  actuellement  abandonnée 
même  par  ses  promoteurs.  La  seconde  indication,  au  contraire,  compte 
encore  des  partisans  qui  surajoutent  l’extirpation  ganglionnaire  à l'hys- 
térectomie abdominale  en  vue  d’une  guérison  plus  durable.  L’opération 
est,  de  ce  fait,  compliquée  et  aggravée. 

.le  me  suis  élevé  contre  cette  pratique,  car  je  pense1  que  la  mort,  en 
cas  de  cancer  du  col,  est  bien  rarement  le  fait  de  l’adénopathie.  Les 
malades  succombent  soit  aux  hémorragies  répétées  et  à la  septicémie 
chronique  qui  ne  tarde  pas  à compliquer  le  cancer,  soit  surtout  aux 
accidents  urémiques  que  détermine  la  compression  des  uretères,  dans 
laquelle  les  ganglions  jouent  bien  rarement  un  rôle  prépondérant.  Je 
suis  donc  porté  à croire  que  l’hystérectomie  est  suffisante  et  ne  néces- 
site pas  l'ablation  systématique  des  ganglions.  Si,  cependant,  au  cours 
de  l’intervention,  on  trouve  des  ganglions  altérés,  il  est  évident  (pie 
leur  extirpation  s’impose. 

On  le  voit,  la  question  de  l’adénopathie  est  pour  moi  d'ordre  secon- 
daire. Cependant,  c’est  elle  qui  est  encore  la  grande  préoccupation  de 
beaucoup  de  gynécologistes.  Enlever  l'utérus  sans  toucher  aux  gan- 
glions, c’est,  disent-ils,  faire  une  opération  incomplète;  on  ne. peut  espé- 
rer de  guérison  durable  ou  même  définitive  qu’autanl  que  tous  les 
tissus  susceptibles  d'être  contaminés  par  le  processus  cancéreux  ont  été 
largement  excisés  : l’ablation  des  ganglions  tributaires  du  territoire 
infecté  s'impose  dans  tous  les  cas,  et  d’une  manière  formelle.  C’est  là 

1 S.  Pozzi.  Comptes  rendus  du  Congrès  internat,  de  gyn.  et  d'obsl.  de  Itome,  1902,  p.  ■179. 
el  Renie  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdoni.,  1902.  p.  739 . 
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une  vue  théorique  séduisante;  mais  quelle  est  la  fréquence  réelle  de 
cette  adénopathie  toujours  invoquée?  Jusqu’à  quel  point  est-elle  respon- 
sable de  la  récidive  post-opératoire? 

D’après  ce  que  j’ai  observé,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
la  repullulation  se  fait  sur  place,  au  niveau  ou  très  près  de  la  cicatrice 
vaginale  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la  muqueuse.  Le  rôle  joué  par 
l’engorgement  ganglionnaire,  dans  le  mécanisme  de  la  récidive  et  de 
la  mort,  est  fort  secondaire.  C’est  aussi  ce  qui  ressort  des  chiffres 
recueillis  parBigeard1  : sur  12  observations  où  cette  localisation  est 
indiquée,  neuf  fois  elle  existait  sur  le  vagin  (4  obs.  de  Jacobs,  2 obs. 
de  Segond,  1 obs.  de  Terrier,  I de  Rouffart,  1 de  Pryor),  une  fois 
dans  le  ligament  large  (obs.  de  Mauclaire),  deux  fois  dans  le  pelvis 
(obs.  de  Jacobs  et  de  Henrotay2). 

Résultats  de  l’ hystérectomie.  — Il  existe  une  si  grande  diversité 
dans  la  gravité  des  cas  opérés  et  dans  la  technique  suivie,  qu’il  est  fort 
difficile  de  se  baser  sur  les  statistiques  publiées.  Un  point  paraît  cepen- 
dant acquis  : l’infériorité  de  la  voie  sacrée.  11  semble  également  que  la 
voie  vaginale  perd  de  plus  en  plus  ses  partisans;  elle  est  encore  faite 
cependant  par  certains  chirurgiens  (Richelot)  dans  la  majorité  des  cas, 
tandis  que  d’autres,  à mon  exemple,  la  réservent  pour  des  cas  excep- 
tionnels. Quant  à l’hystérectomie  abdominale,  les  uns  la  pratiquent  à 
la  manière  d’une  hystérectomie  totale  ordinaire,  les  autres  ne  l’exé- 
cutent qu’avec  l’ablation  d’une  collerette  vaginale  (fig.  579).  L’extirpa- 
tion des  ganglions  est  pratiquée  par  certains  opérateurs,  négligée  par 
beaucoup  d’autres.  Par  suite,  l’étude  des  statistiques  publiées  risque 
d’égarer  le  jugement.  Néanmoins,  à titre  documentaire,  je  rapporterai 
les  principales  d’entre  elles,  tout  en  faisant  les  plus  grandes  réserves 
sur  leur  valeur  absolue. 

Les  résultats  sont  à envisager  au  point  de  vue  immédiat  et  au  point 
de  vue  éloigné. 

Résultats  immédiats.  I.  Hystérectomie  vaginale.  — L’hystérec- 
tomie vaginale  a donné  longtemps  de  meilleurs  résultats  opératoires 
immédiats  que  l’bystérectomie  abdominale,  mais  il  faut  reconnaître 
qu’elle  n’a  pas  été  pratiquée  dans  des  cas  aussi  avancés  et,  par  con- 
séquent, aussi  graves  que  ceux  auxquels  on  a souvent  appliqué  l’hysté- 
rectomie  abdominale.  La  comparaison  n’est  donc  pas  absolument  juste. 

De  1890  à 1902,  la  statistique  de  mon  service  comprenait  46  cas 

1 Bigeaiui.  Traitement  chirurgical  du  cancer  utérin.  Thèse  de  Paris,  1899. 

2 Cependant  Wertiieim  affirme'  que,  dans  tous  les  cas  qu'il  a examinés,  au  point  de  vue 
de  la  récidive  post-opératoire,  il  n'a  trouvé  qu'une  seide  fois  la  repullulation  au  niveau  de 
la  cicatrice  vaginale;  chez  toutes  les  autres  opérées,  le  point  de  départ  de  la  récidive  rési- 
dait dans  les  ganglions.  Enfin,  dans  7 cas  restés  sans  récidive  pendant  1 à 4 ans,  les  gan- 
glions cancéreux  avaient  été  extirpés  [Centrait),  f.  Gyn.,  1902,  p.  249). 
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<1  hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  avec  7 morts,  soit  15  pour  100, 
parmi  lesquels  9 cas  de  1899  à 1902,  avec  9 guérisons1. 

Voici  quelques  autres  statistiques  : 


Bouilly2 3 

185 

cas 

28 

morts. 

Segond 5 * 

95 

— 

17 

— 

Richelot 4 

115 

— 

8 

— 

Terrier 5 

12 

— 

— 

Schwartz0 

15 

— 

0 

mort. 

Ouénu7  

12 

— 

0 

— 

Dœderlein8 

80 

— 

1 

— 

Sampson9 

145 

— 

20 

morts. 

Krœmer  et  Pfannenstiel10  . . . 

102 

— 

4 

— 

Morisani11 

25 

— 

0 

mort. 

Lewers12 

40 

— 

5 

morts. 

Chrobak-Knauer 13 

215 

— 

12 

— 

IIerzfeld14 

29 

— 

0 

mort. 

II.  de  Ott15 

180 

— 

4 

morts. 

Schauta-Waldstein 10 

241 

— 

25 

— 

Fritsch  17 

— 

26 

— 

Amann  18 

175 

— 

7 

— 

Hystérectomie  abdominale.  - 

— L’effroyable 

mortalité  des  pr 

mières  tentatives  d'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  n’est  pins 
qu'un  souvenir.  Il  suffit  de  comparer  l’ancienne  statistique  de  Kalten- 
bach  (07  à 70  pour  100  de  mortalité)  aux  chiffres  de  l’heure  présente 
pour  montrer  quels  progrès  ont  été  réalisés  par  une  application  plus 
rigoureuse  de  l’asepsie  jointe  aux  perfectionnements  successifs  de  la 
technique  opératoire. 

Toutefois,  il  s’en  faut  que  l’opération  de  Freund  soit  devenue  une 
intervention  bénigne  : si  l’on  prend  l’ensemble  des  opérations  publiées 
récemment,  on  arrive  encore  à une  forte  mortalité.  Pour  ma  part,  sur 
54  cas  d; hystérectomie  abdominale  pour  épithélioma  opérés  dans  mon 


1 S.  Tozzi.  Loc.  cit. 

2 Bouilly.  Congrès  int.  clc  Pans.  1900,  p.  50. 

5 S ego. xi).  Thèse  de  Bigeard,  1899. 

4 Richelot.  Chirurgie  de  l'utérus,  1902,  p.  289. 

3 Terrier.  In  Richelot,  loc.  cil. 

6 Schwartz.  Ibid. 

7 Quénd.  Ibid. 

8 Dœderlein.  Congrès  allem.  de  Gyn.  de  Giessen,  1901. 

9 Sampson.  Loc.  cit. 

10  Krœmer.  Archiv  /’.  Gyn.,  1902,  t.  LXY,  p.  026. 

11  Morisani.  Loc.  cil.,  p.  550. 

12  Lewers.  Cancer  of  the  utérus,  Bondi'cs,  1902,  Lewis,  édit.,  in  FrommeTs  Jnhrb.,  1902, 
p.  197). 

13  Knauer.  Beitr.  z.  Gcb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  V,  p.  205. 

11  IIerzfeld.  ])  ien.  med.  Presse,  1898,  nos  6 et  7,  jip.  210-25. 

15  II.  de  Ott.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1900,  I.  XII,  5. 

10  Waldsteix.  Loc.  cit. 

17  I'iutscii.  Congrès  allem.  de  gyn.  de  Giessen , 1901.  p.  450. 

18  A mann.  Loc.  cil.,  p.  152. 
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service  de  1898  à 1902,  8 se  sont  terminés  par  la  mort,  soit  une  mor- 
talité de  26  pour  1 00 1 . 

Les  autres  chirurgiens  ont  eu  des  résultats  à peu  près  semblables, 
comme  le  montrent  les  statistiques  suivantes  : 


Segond2  

5 

cas 

0 

mort. 

Richelot3 

. . . . 24 

— 

8 

morls. 

Terrier4 

9 

— 

2 

— 

Reynier3 

15 

— 

4 

— 

Faure6 

5 

— 

o 

— - 

Ricard  7 

9 

— 

2 

— 

Pantaloni8 

8 

— 

2 

— 

Hartmann9 

- 

0 

mort. 

Poirier 10 

. . . . 5 

— 

2 

morts. 

Legueu 11 

10 

— 

4 

— 

Picqué  et  Mauclaire12 

4 

— 

2 

— 

Schauta  13 

15 

— 

9 

— 

Kroenig 14 

10 

— 

5 

— 

Dœderlein 13 

26 

— 

6 

— 

Wertheim 10 

90 

— . 

20 

— 

Hofmeier  17 

18 

— 

5 

— 

lrish IS 

25 

— * 

5 

— 

Amann  19 

14 

— 

7) 

— 

Sampson  20 

— 

! 

mort. 

Krœnig 21 

24 

— 

4 

morts. 

Menge 22 

7 

— 

7) 

— 

Zweifel 23 . 

4 

— 

0 

mort. 

Berruti24 

24 

— 

10 

morts. 

Pfannenstiel23 

10 

— 

5 

— 

1 S.  Pozzi,  loc.  cit. 

2 Segond.  Thèse  de  Bigeard,  Paris.  1899. 

3 Richei.ot.  Chirurgie  de  l'utérus.  Paris,  19ü'2.  p.  500. 

4 Terrier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  1899,  p.  770. 
s Reynier.  Congres  d" Amsterdam , 1899,  p.  4L 

0 Faure.  Ibid.,  p.  552. 

7 Ricard.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1899,  p.  21. 

8 Pantaloni.  Thèse  Auclair,  Paris,  1899. 

9 Hartmann.  Ann.  de  Gyn.  et  d’Obst.,  1899,  t.  I.I,  p.  290. 

10  Poirier.  Iii  Thèse  de  Courmontagne,  Paris,  1901. 

11  Legueu.  Congrès  inlern.  de  Paris,  1900,  p.  54. 

12  Picque1  in  Mauclaire.  Ann.  de  Gyn.  et  d’Obsl.,  1899,  I.  LT,  p.  557. 

13  Schauta.  iu  Waldstein.  Arch.  f.  Gyn.,  1900,  t.  LXI,  p.  52. 

14  Kroenig.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  t.  II,  p.  402. 

13  Dœoeri.eix.  Centr.  /'.  Gya.,1902,  p.  (581. 

10  Wertiieim.  Centr.  f.  Gyn.,  1902,  p.  249. 

17  Hofmeier.  Comptes  rendus  du  Congrès  alleni.de  gyn.  tenu  a Giessen,  1901.  p.  178. 

18  Irisii.  Bost.  med.  and  surg.  J.,  1902,  p.  407  (in  Frommels  Jahrb.,  1902,  p.  196). 

19  Amasn.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Giessen,  1901,  p.  155. 

20  Sampson.  John  Hopkins  Ilosp.  Bull.,  1902,  p.  299  ( in  Frommels  Jahrb.,  1902.  p.  195). 

21  Kiuemg.  Monat.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1904,  t.  XIX,  p.  205. 

22  Menge.  Centr.  f.  Gyn.,  1902,  p.  702. 

23  Zweifel.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Giessen,  p.  174. 

21  Berruti.  Giornale  di  gin.,  1902,  p.  195. 

2j  Pfannenstiel  in  Krœ.mer.  Arch.  f.  Gyn.,  1902,  t.  LXV,  p.  626. 
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Morisani 1 2 * I i cas  1 mort. 

Rosthorn  - 28  — 12  morls. 

Kleiuhans5 32  — 3 — 

Jacobs 4 52  — A 


Résultats  éloignés.  — La  cure  définitive  du  cancer  utérin  n'est 
pas  encore  démontrée,  puisqu’on  a vu  des  récidives  survenir  après  (J, 
7 et  même  8 ans  de  guérison  apparente.  Même  pour  les  cas  les  plus 
favorables  on  ne  peut  parler  (pie  de  survies  éloignées. 

I.  Hystérectomie  vaginale.  — Pour  la  voie  vaginale,  des  stalisti- 
ques,  trop  belles  pour  ne  pas  laisser  quelque  place  au  doute  sur  l'in- 
terprétation histologique  des  lésions,  ont  été  publiées. 

Au  Congrès  de  Paris,  en  1 900,  Dmitri  de  Otts  donnait  : 


15  opérées  restées  sans  récidive  pendant  5 ans. 

t;  — — g — 

5 — • — 7 — 

! — — 8 - 

5 — — 9 — 


A — — 10  — 

Léopold  (de  Dresde)6  note  que,  sur  45  cancers  du  col  opérés  par  la 
voie  vaginale,  21  sont  sans  récidive  depuis  5 ans. 

Landau  (de  Berlin)7  déclare  que,  sur  50  cancers  du  col  opérés  par  le 
vagin,  10  sont  sans  récidive  depuis  plus  de  Sans. 

D’après  Fritsch8,  10  pour  100  des  opérées  restent  guéries. 

Zweifel  (de  Leipzig)9  publie  la  statistique  suivante  : 

225  hystérectomies  vaginales  ont  donné  14  morts  opératoires;  sur 
152  opérées,  revues  et  examinées  : 

(?)  85  sont  en  pleine  récidive  ; 

b)  54  sont  guéries  depuis  plus  de  5 ans,  savoir  : 

depuis  5 à G ans. 

6 à 7 — 

7 à 8 - 

8 à 9 — 

9 à 10 

10  à 11  — 

11  à 12 

12  à 15 

1 Mohisam.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Home , 1902,  p.  550. 

2 Rosïiiohn.  Prag.  med.  Woch..  1899,  n’  17. 

5 Kummuns.  P ru  g.  med.  Woch.,  1902,  n°  48,  p.  597. 

1 Jacobs.  Revue  de  Gyh.  eide  Chir.  ctbd..  1900,  n°'4,  p.  607. 

•'  0.  de  Oit.  Congrès  intern.  de  Paris-,  1900,  p.  5. 

<;  Cité  par  Wivri.it.  Zeitschr.f.  Geb.  und  Gyn.,  1900,  1.  XI. III.  p.  522. 

7 Landau.  Ibid. 

* FniTsr.n.  Congrès  ail.  de  Gyn.  tenu  à Gicssen,  1901. 

Zweifel  in  Glockkeh.  heilr.  s.  Geb.  und  Gyn.,  1902,, t.  VI,  p.  267. 


G sont  guéries 
8 
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12 

5 

3 

5 

A — 


RÉSULTATS  DE  L’HYSTÉRECTOMIE  DANS  LE  CANCER  DU  COL.  561 

Winter*  a relevé  que,  sur  69  cas  d’hystérectomie  vaginale  pratiquée 
par  différents  chirurgiens,  et  n’ayant  pas  récidivé  depuis  plus  de  cinq 
ans  : 

15  datent  depuis  plus  de  5 ans. 


10  - 

— 

6 

11  - 

— 

7 

0 - 

— 

8 

10  — 

— 

19 

10  — 

— 

20 

4 — 

— 

11 

1 — 

— 

15 

1 — 

— 

14 

Toutes  ces  opérées  appartiennent  à une  série  de  500  hystérectomies 
vaginales  comprenant  45  morts  opératoires,  14  malades  perdues  de 
vue,  11  malades  mortes  d’autres  maladies,  161  récidives  et  69  cas 
paraissant  guéris. 

Lewers2  rapporte  que  12  de  ses  opérées  ont  survécu  de  2 à 7 ans. 

Knauer3dit  que,  sur  une  série  de  215  cas,  176  opérées  ont  survécu  au 
moins  5 ans. 

Thorn4  assure  que  10  de  ses  opérées  sur  62  sont  sans  récidive  depuis 
2 à 8 ans. 

Olshausen6  relève  18  à 19  pour  100  de  guérisons  durables;  Krœmer 
et  Pfannenstiel6,  12  pour  100  de  guérisons  prolongées. 

Dunning7  a observé  : 

1 opérée  sans  récidive  depuis  10  ans. 

5 — — 6 — 

1 — — 5 — 

5 — — 4 — 

Sur  mes  204  opérées  de  la  série  hospitalière  que  j’ai  indiquée  plus 
haut,  je  n’ai  eu  que  deux  cas  de  survie  prolongée,  l’un  qui  a duré  6 ans, 
l’autre  qui  dure  encore,  sans  récidive,  depuis  près  de  12  ans. 

Une  statistique  particulièrement  favorable  a été  publiée  par  Flais- 
chlen8.  Elle  concerne  48  cas  de  cancer  utérin  opérés  par  l’hystérecto- 
mie  vaginale  dans  le  service  de  Ruge  à Berlin.  Sur  ces  48  opérées,  il 
y a eu  4 morts  opératoires  et  27  récidives;  chez  ces  dernières  malades 

1 YVinter.  Loc.  cit. 

- Lewers.  Lancet,  1901,  5 juin. 

3 Knauer-Chrobak.  Beit.  z.  Geb.  a.  Gyn.,  1901,  t.  V,  p.  205. 

4 Tiiorn.  Réun.  des  méd.  et  nat.  allem.  tenue  à Brunswick,  1897,  soj il . 

5 Olsiiadsen.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Berlin,  1902,  14  nov. 

6 Krœmer  et  Pfannenstiel.  Cent.  f.  Gyn.,  1901,  n°  15,  p.  561. 

7 Dunning.  Amer.  Gyn.  Journ.,  1902,  oct.  in  Frommels  Jahrb.,  1902,  p.  203. 

s Flaischlen.  Centralb.  /'.  Gyn.,  1903,  n°  52,  p.  1557. 

Pozzi.  — 4'  édit.  36 
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la  durée  de  la  guérison  a été  de  2 à 5 ans.  Sur  les  17  autres,  qui  sont 
encore  vivantes,  il  y a : 

1 guérison  depuis  18  ans. 

I — 17  — 

1 — JG  - 

G 15  — 

5 — 7 — 

Enfin  5 opérées  ont  succombé  à une  maladie  accidentelle,  mais 
exemptes  de  récidive  depuis  2 ans  1/2,  4 ans  et  4 ans  1/2. 

Dans  tous  ces  cas,  assure  Flaischlen,  la  réalité  du  cancer  avait  été 
démontrée  par  l'examen  microscopique . 

C’est  en  se  basant  sur  cette  brillante  statistique  que  Flaischlen  con- 
clut que  le  cancer  utérin  est  une  affection  parfaitement  curable  à la 
condition  d’être  traitée  aussi  près  que  possible  de  son  début. 

11.  Hystérectomie  abdominale.  — Les  résultats  obtenus  par  l’hysté- 
rectomie  abdominale  sont  plus  difficiles  à apprécier  ; en  effet,  cette 
opération  est  encore  trop  récemment  vulgarisée. 

Dans  une  communication  faite  en  1901,  Winter1  a présenté  les  résul- 
tats suivants  (il  qualifie  de  récidive,  le  retour  du  cancer  avant  12  mois)  : 


Jacobs 52  cas.  10  récidives. 

Faure 5 — I 

Terrier 15  — 10 

Quénu 5 — 2 

Jrish 10  — 5 

Hofmeier 14  — 5 

Léopold 6 — 2 — 


A la  même  époque,  Freund  citait,  comme  exemples,  deux  de  ses 
opérées  guéries,  sans  trace  de  récidive,  depuis  25  et  17  ans. 

Au  congrès  de  Breslau  (1904),  Wertheim  a rapporté  que  18,2 
pour  100  de  ses  opérées  sont  sans  récidive  depuis  4 ans,  et  27,5  pour 
100  depuis  5 ans,  et  Dœderlein  a relevé  20  opérées  exemptes  de  réci- 
dive sur  46  hystérectomisées  en  1902 2. 


CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS 


Il  faut  entendre  sous  le  nom  de  cancer  du  corps  de  l’utérus  1 épilbé- 
lioina  qui  prend  naissance  soit  aux  dépens  de  l’épithélium  de  la  cavité 
utérine,  soit  aux  dépens  de  l’épithélium  glandulaire.  Les  épithéliomas 


1 Winter.  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  Gyn.  tenu  à Giessen,  1901,  p.  49  et  suiv. 

2 Congrès  des  nat.  et  méd.  a/lem.  tenu  à Breslau,  sept.  1904,  anal,  in  Centralb.  f.  Gyn., 
1904,  p.  1255. 
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se  distinguent  des  adénomes  en  ce  que  la  prolifération  épithéliale  y 
est  atypique  et  envahissante.  Ce  sont  deux  formes  de  tumeurs  nette- 
ment tranchées  et  entre  lesquelles  ne  doit  exister  aucune  confusion.  Les 
adénomes  sont  des  tumeurs  bénignes,  les  épithéliomas  des  tumeurs 
malignes.  — On  décrit  cependant  en  Allemagne,  à la  suite  des  travaux 
de  R ugc1,  sous  le  nom  d’adénome  malin,  une  classe  de  tumeurs,  fran- 
chement malignes  par  leurs  allures  cliniques  et  qui,  anatomiquement, 
seraient  quelque  chose  de  plus  que  les  adénomes  simples,  sans  pré- 
senter toutefois  les  caractères  des  épithéliomas,  à savoir  la  multiplica- 
tion des  assises  épithéliales  et  l’envahissement  du  stroma  conjonctif. 
— Dans  l’adénome  malin,  la  prolifération  des  glandes  est  extrêmement 
active;  les  tubes  glandulaires,  tapissés  par  une  couche  unique  de  cel- 
lules épithéliales  cylindriques,  se  replient  et  s’enroulent  en  glomé- 
rules,  justifiant  ainsi  la  comparaison  de  « vers  de  terre  » faite  par 
Schrôdcr.  Le  substratum  conjonctif  a presque  entièrement  disparu  et 
les  glandes  sont  parfois  directement  adossées  l'une  à l’autre. 

Je  pense  que  cette  dénomination  d’adénome  malin  doit  être  aban- 
donnée. Tontes  les  tumeurs  cataloguées  sous  ce  nom  se  sont  comportées 
comme  des  cancers.  Or,  en  histologie  pathologique,  les  adénomes  sonl 
universellement  considérés  comme  des  tumeurs  bénignes,  et  c’est  une 
expression  défectueuse  que  d’accoler  au  terme  d’adénome  l’épithète  de 
malin.  D’autre  part,  Winter2  fait  remarquer  avec  raison  que,  lorsqu’on 
examine  plusieurs  fragments  d’un  soi-disant  adénome  malin,  on  trouve 
toujours,  en  un  point  quelconque,  des  lésions  présentant  des  caractères 
franchement  épithéliomateux.  L’adénome  malin  représente  évidemment 
une  forme  de  transition  entre  l’adénome  simple  et  le  cancer;  c’est  le 
stade  initial  de  l’épithélioma  glandulaire,  de  l’adéno-carcinome,  mais 
ce  n’est  pas  une  espèce  néoplasique  particulière  et  il  n’y  a aucun  avan- 
tage à conserver  cette  dénomination  qui  consacre  une  regrettable 
confusion  de  termes. 

Étiologie.  — Le  cancer  du  corps  de  l’utérus  a été  regardé  long- 
temps  comme  exceptionnel.  Gallard3,  dans  sa  longue  carrière,  n’en  a 
diagnostiqué  que  2 cas,  et  Pichot4,  en  1876,  ne  put  en  réunir  que 
44  cas,  dans  les  auteurs  français  et  anglais. 

C’est  que  les  anciens  gynécologistes  usaient  trop  rarement  de  la  dila- 
tation exploratrice  et  presque  jamais  du  curettage  explorateur.  Actuel 
lement,  grâce  à ces  précieux  moyens  d’investigation,  on  a reconnu  que 
les  cancers  primitifs  de  la  muqueuse  utérine  étaient  beaucoup  plus  fré- 

1 R uge  et  Veit.  Zeitschrift  fier  Geb.  und  Gyn.,  1881,  vol.  VI,  p.  302. 

2 Winter.  Anatomie  des  Carcinotna  Uteri,  in  J.  Veit.  Handbucli  der  Gyncikologie,  t.  III. 
2°  partie,  p.  195. 

3 T.  Gallard.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  femmes.  Paris,  1879,  p.  916. 

4 R.  Pioiiot.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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quents  qu’on  11e  l avait  cru.  C est  ainsi  que  Gusserow  a pu  rassembler 
122  cas. 

Quant  à la  fréquence  relative  du  cancer  du  col  et  du  corps,  elle  est, 
selon  Szukits1,  dans  la  proportion  de  420  à 1.  Mais  cette  statistique  est 
ancienne;  S< broder,  sur  812  cancers  de  l'utérus,  a observé  28  cancers 
primitifs  du  corps,  et  Schatz2 3,  sur  80  cas,  en  a vu  2. 

Les  statistiques  réunies  par  Tesson  ’ semblent  montrer  que  cette  mala- 


A 


B 


Fig.  58-i.  — Épithélioroa  glandulaire  du  corps  de  l’utérus  (adéno-carcinome).  (X.  Bender.) 

A.  Noyau  épithéliomateux.  Prolifération  atypique  et  extrêmement  active  de  l'épithélium  glandulaire. 

B.  Stroma  conjonctif. 

die  est  plus  fréquente.  C'est  ainsi  que  Dmitri  de  Ott  a rencontré 
15  cancers  du  corps,  sur  un  ensemble  de  62  épithéliomas  utérins; 
Cullen  (de  Baltimore)  mentionne  50  cancers  du  corps,  sur  105  mala- 
des; Krukenberg  a signalé  le  cancer  primitif  du  corps  50  fois  sur 
257  cas,  Léopold  27  fois  sur  71  cas,  Ilofmeier  20  fois  sur  251  cas,  Lan- 
dau 14  fois  sur  104  cas,  Jacobs  5 fois  sur  55,  Segond  25  fois  sur  05, 
Terrier  6 fois  sur  28  cas.  D’après  Zweifel4  la  proportion  serait  la  sui- 
vante ; 00  p.  100  de  cancers  du  col  et  10  p.  100  de  cancers  du  corps. 

1 Szukits  in  Schroder.  Mal.  des  femmes,  p.  577.  10°  édit.,  1890.  — Hofmeier.  Zetl.  f. 
Gel/,  u.  Gÿn.,  1884,  t.  X.  p.  269. 

- Schatz.  Handb.  der  pat  h.  Anal.,  1876,  p.  867.  — Cornil.  .Journal  des  cotai,  médicales , 
1889,  p.  5i. 

3 Tesson.  Le  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1902. 

1 Zweifel  in  Glocener.  lieitr.z.  Gel),  und  Gyn.,  1902,  I.  VI,  p.  267. 


565 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  CANCER  DU  CORPS. 

Dans  les  cas  opérés  dans  mon  service,  à l’hôpital  Broca,  durant  une 
période  de  onze  ans,  je  n’ai  observé  que  6 cancers  primitifs  du  corps 
contre  204  cas  de  cancer  du  col. 

Cette  disproportion  entre  mes  propres  observations  et  celles  des 
auteurs  précédents  me  porte  à penser  que,  peut-être,  certains  chirur- 
giens ont  attribué  trop  facilement  une  signification  maligne  à des  dispo- 
sitions atypiques  de  structure  ou  de  texture  qui  se  rencontrent  parfois 
dans  les  métrites  anciennes.  11  m’est  arrivé  de  voir  les  histologistes  en 
désaccord  sur  la  nature  d’un  fragment  de  muqueuse  enlevé  par  curettage 
explorateur,  dans  une  biopsie  pré-opératoire,  l’un  affirmant  l’adénome 
malin  ou  l’épithélioma,  l’autre  demeurant  dans  le  doute.  M.  Cornil  m’a 
avoué  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  certitude  était  impossible  et  l’in- 
terprétation facultative.  N’a-t-on  pas  souvent  été  trop  prompt  à qualifier 
de  cancéreuses  de  petites  lésions  d’une  autre  nature  ? Je  pose  la  ques- 
tion sans  la  résoudre. 

En  ce  qui  concerne  l’âge,  on  peut  dire  que  le  cancer  du  corps  s’ob- 
serve surtout  chez  les  femmes  qui  ont  atteint  ou  dépassé  la  ménopause. 
Mais  cette  règle  est  loin  d’être  aussi  absolue  qu’on  l’a  prétendu. 
Jacobs1,  Boissier2,  Bàcker3  ont  publié  des  cas  de  cancer  primitif  du 
corps  utérin  chez  les  femmes  de  35  ei  même  de  30  ans. 

L’influence  de  l’hérédité  n’a  pas  encore  été  établie  avec  certitude.  On 
a accusé  la  métrite  chronique  de  jouer  le  rôle  de  cause  prédisposante, 
et  Breisky4  avait  suivi  cette  transformation,  pas  à pas,  chez  une  même 
malade. 

Quant  à l’influence  de  la  nulliparité,  ou  de  la  multiparité,  elle  est 
encore  problématique.  Boldt  et  Emmet  admettent  l’influence  de  la 
grossesse,  tandis  que  Martin,  Hofmeier,  Schroeder  la  nient5.  Ce  qui  est 
hors  de  doute,  c’est  que  le  cancer  primitif  du  corps  de  l’utérus  a été 
observé  plusieurs  fois  chez  des  femmes  vierges. 

Anatomie  pathologique.  — Au  point  de  vue  macroscopique,  on 
peut  distinguer  deux  variétés.  Tantôt  on  a affaire  à une  production 
villeuse  générale,  diffuse  ( forme  diffuse),  de  toute  la  cavité  utérine,  qui 
lui  donne  à la  coupe  l’aspect  d’une  figue  mûre  (fig.  386  et  387)  ; tantôt 
il  existe  un  fongus  isolé  ( forme  circonscrite)  à implantation  plus  ou 
moins  large,  parfois  polypiforme  (fig.  385). 

11  faut  noter  le  peu  de  tendance  du  néoplasme  à envahir  la  muqueuse 
cervicale  ; cette  indemnité  du  col  est  à la  fois  une  difficulté  pour  le 
diagnostic  et  une  ressource  pour  le  traitement.  La  paroi  utérine,  au 

1 Jacobs.  Trait,  du  cancer  utérin.  ( Comptes  rendus  du  Congrès  d’ Amsterdam , 1899.) 

2 Boissieu.  Cancer  de  l’utérus  (Thèse  de  Montpellier,  1899). 

3 Backer.  Archiv  f.  Gynàk.,  1897,  t.  LUI,  n°  l. 

4 Bp.eiskv.  Prag.  med.  Wochens.,  1877,  p.  78. 

8 Vov.  Boursier.  Précis  de  gynécologie,  p.  666.  O.  Boni,  éditeur. 
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contraire,  est  peu  à peu  détruite  et  rongée  par  l’envahissement  de  tissus 
rapidement  caducs  qui,  à peine  formés,  se  désagrègent.  Des  noyaux 
métastatiques  se  forment  en  divers  points  du  parenchyme  et  jusque  sous 
le  péritoine:  celui-ci  réagit  par  la  formation  d’adhérences  protectrices 
qui  soudent  autour  de  la  matrice  la  vessie  et  les  intestins:  une  perfo- 


ration amène  parfois  une  péritonite  mortelle  ou  une  communication 
anormale. 

On  observe  parfois  des  noyaux  métastatiques,  supM  ticiellement  dans 
le  vagin,  et  profondément  dans  les  ovaires,  les  trompes,  etc. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit,  d'après  Corail1,  d épithélio- 
mas  tubulés  et  lobules,  avec  des  tubes  la  plupart  du  temps  très  larges 
et  anastomosés,  et  offrant  ceci  de  particulier  que  la  première  couche 
de  cellules  implantées  sur  la  paroi  est  régulièrement  cylindrique  ; ce 
sont  des  cellules  allongées  avec  des  noyaux  fortement  colorés.  Les 
couches  successives  sont  formées  par  des  cellules  polyédriques,  parfois 

1 Cobnii,.  Leçons  sur  l’anatomie  palliai,  des  mctritês,  elc.  Paris,  1889,  p.  156. 
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Fig.  581).  — Épithélioma  de 
la  muqueuse  utérine.  Forme  diffuse. 


pavimenteuses.  Les  plus  internes  deviennent  muqueuses,  se  chargent 
de  granulations,  et  souvent  on  voit  leur 
noyau  complètement  s'atrophier. 

Lorsqu’on  examine  les  coupes  avec  un 
faible  grossissement  pour  avoir  une  vue 
d’ensemble  du  néoplasme,  on  constate  une 
quantité  d’alvéoles  à parois  minces,  tapis- 
sées par  des  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques formant  seulement  une  ou  deux  cou- 
ches; on  voit  aussi  de  grandes  cavités  qui 
contenaient,  à l’état  frais,  un  liquide  mu- 
queux avec  des  cellules  en  suspension 
(fig.  588).  Il  est  facile  de  se  rendre  compte 
du  mode  de  formation  de  ces  cavités  : de 
la  paroi  fibreuse  qui  les  circonscrit,  on 
voit,  en  effet,  partir  des  vaisseaux  capil- 
laires qui  pénètrent  dans  la  couche  épi- 
théliale et  qui  s’en  coiffent;  ces  vaisseaux 
végètent  dans  la  couche  épithéliale  elle-même  sous  forme  de  papilles  ; 
on  les  observe  tantôt  cou- 
pés suivant  leur  longueur, 
tantôt  suivant  leur  lar- 
geur, et  ils  apparaissent 
alors,  suivant  une  coupe 
transversale,  entourés  de 
cellules  cylindriques  ; il 
existe,  de  plus,  des  cavités 
muqueuses  au  milieu  du 
revêtement  épithélial;  cer- 
tains tubes,  primitivement 
étroits,  se  sont  donc  trans- 
formés en  grandes  cavités, 
à parois  bourgeonnantes. 

A un  plus  fort  grossis-, 
sement,  on  se  rend  encore 
mieux  compte  du  proces- 
sus (fig.  589  et  590). 

A côté  de  ces  lésions  net- 
tement épithéliomateuses, 
on  trouve  presque  con- 
stamment les  altérations 
de  la  métrite  chronique 

simple.  Aussi,  faut-il  toujours  multiplier  les  recherches 


Fig.  587.  Épithélioma  de  la  muqueuse  utérine.  Forme 
diffuse  avec  épaississement  circonscrit. 

a.  Paroi  musculaire  de  l'utérus;  b <?.  coupe  du  néoplasme; 
c.  le  néoplasme  vu  de  l'ace  ; d.  col  de  l'utérus  indemne. 


et  ne  pas  se 


568 


CANCER  DU  CORPS  DE  L’UTERUS. 


contenter  de  l’examen  de  petits  fragments,  sous  peine  de  s’exposer  à 
de  grosses  erreurs. 

La  grande  quantité  de  cellules  cylindriques,  dans  ces  formations 
tabulées  ou  lobulées,  distingue  ces  épithéliomas  du  col  et  du  corps  de 
l’utérus  des  épithéliomas  tubulés  pavimenteux  ordinaires,  de  ceux,  par 
exemple,  qui  se  développent  dans  la  peau.  Ils  présentent,  en  réalité, 


Fig.  58S.  — Épithélioma  du  corps  de  l’utérus.  (Grossissement  de  120  diamètres.) 

bb.  Lobules  d’épithélioma  ; m.  lobules  montrant  des  espaces  vides  qui  sont  tantôt  des  sections  trans- 
versales de  vaisseaux,  tantôt  des  cavités  remplies  de  cellules  en  dégénérescence  muqueuse  ; il.  petits 
alvéoles  d'épithélioma;  t.  tissu  conjonctif.  Presque  toutes  les  cellules  épithéliales  tendent  à s’isoler 
de  la  paroi  des  espaces  qui  les  renferment.  (Corn il.) 

une  forme  spéciale,  en  rapport  avec  les  éléments  de  la  muqueuse 
où  ils  se  sont  développés. 

À une  période  avancée  de  son  évolution,  le  cancer  du  corps  ’peul 
s’ulcérer;  mais  Cornil  a trouvé  dans  un  cas,  au  début,  la  muqueuse 
conservée  et  soulevée  au-devant  des  lobules  épithéliaux. 

La  muqueuse  du  corps  est  parfois  encore  bien  reconnaissable,  ses 
cellules  épithéliales  sont  conservées,  bien  que  couvertes  par  quelques 
cellules  migratrices;  seulement  les  glandes  sont  atrophiées;  leurs 
cellules  cylindriques  sont  petites.  Le  tissu  conjonctif  est  comprimé, 
lassé  et  peu  épais.  Dans  d’autres  parties,  la  muqueuse  est  réduite  à une 
très  mince  couche  de  tissu  conjonctif  recouvert  d’une  simple  rangée  de 
cellules  cylindriques  de  revêtement  (fig.  591). 

Plus  tard  les  couches  musculaires  sont  infiltrées  par  la  néoplasie. 
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Il  peut  y avoir  aussi  une  propagation  du  côté  des  trompes  et  des 
ovaires1. 

Quelques  cas  isolés  d’épithélioma  pavimenteux  primitif  du  corps  de 
l’utérus  ont  été  observés  par  0.  Piering2,  C.  Gebhard3,  Pfannenstiel  , 


Fig.  589.  — Épithélioma  du  corps  de  l’utérus.  (Fort  grossissement.) 

c.  Tissu  conjonctif;  d.  cul-de-sac  glandulaire  à peine  modifié  ; (g  m.  glandes  dilatées  et  modifiées; 
leur  revêtement  épithélial  f e st  formé  de  cellules  cylindriques,  mais  leur  cavité  mg  est  remplie  de 
cellules,  la  membrane  glandulaire  fait  défaut;  a.  grande  cavité  au  milieu  d’un  ilôt  d’épithélioma 
la  masse  épithéliale  b est  pénétrée  par  des  vaisseaux  qui  partent  du  tissu  conjonctif  voisin  comme  on 
le  voit  en  v ; m.  sections  obliques  ou  en  divers  sens  de  ces  mêmes  vaisseaux.  (Cornil.) 


Lôhlein5,  Flaischlen6  et  Emanuel7.  Je  dois  ajouter  que  l’on  a signalé, 
chez  la  même  malade,  la  coexistence  d’un  cancer  du  corps  et  d’un 
cancer  du  col,  tous  les  deux  primitifs  et  absolument  indépendants  l’un 

1 F,  Jayle  et  E.  Papin.  De  la  dégénérescence  néoplasique  de  l’ovaire  dans  lé  cancer  de 
l’utérus.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1904,  décembre,  p.  939. 

2 0.  Piering.  Ueber  einen  Fall  von  atypiseher  Carcinombildung  ini  Utérus  ( Zeitschr . /'. 
Heilk.,  1887,  t.  VIII,  p.  335). 

3 C.  Gerhard.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1892,  t.  XXIV,  n°  1. 

4 J.  Pfannenstiel.  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  und  Histogenèse  des  Uteruskrebses, 
etc....  ( Centr . f.  Gÿn.,1895,  p.  414). 

5 Lôhlein.  Zur  Diagnose  und  Thérapie  des  Gebarmutterkrebses  (Gyn.  Tagesfr.,  1893, 
n°  5,  p.  174). 

6 Flaischlen.  Ueber  den  primaren  Hornkrebs  des  Corpus  Uteri  (Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn., 
1895,  t.  XXXII,  p.  347. 

7 Emandel.  Ueber  einen  weiteren  Fall  von  Hornkrebs  des  Uteruskorpers  (Zeit.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  1895,  t.  XXXII,  p.  478). 
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deTautre1.  Enfin,  il  n’est  pas  O'ès  rare  d’observer,  chez  un  même  sujet, 
un  cancer  du  corps  coïncidant  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  fibroma- 


Fig.  590.  — Épithélioma  primitif  du  corps  de  l’utérus.  (Grossissement  de  5C0  diamètres.) 

a.  Couches  nombreuses,  stratifiées  d’épiKélium  dont  la  couche  profonde  est  cylindrique;  cc.  cellules 
enfkaryokinèseS;  t.  tissu  musculaire  de  l’utérus  sur  lequel  s'implantent  directement  les  cellules 
cylindriques.  (Corail.) 


leux,  ces  deux  productions  étant  tantôt  très  éloignées  l une  de  l'autre, 
tantôt,  pour  ainsi  dire,  fusionnées  ensemble,  le  processus  malin  ayant 


Fig.  591.  — Muqueuse  de  l'utérus  comprimée  et  atrophiée  au  niveau  d’un  cancer  développé 
dans  ses  couches  profondes.  (Grossissement  de  500  diamètres.) 
cc.  Cellules  du  revêtement  épithélial  claires,  muqueuses,  n’ayant  plus  de  cils  vibratiles;  a.  cellules 
migratrices  siluées  à la  surface  de  l’épithélium  : b.  une  cellule  épithéliale  desquamée;  t.  tissu  con- 
jonctif comprimé  de  la  muqueuse;  v.  vaisseaux;  g.  tube  glandulaire.  (Corail.) 

envahi  le  tissu  myomateux2  (Voy.  dégénérescence  des  corps  libreux, 
p.  546). 

Symptômes.  — L’hémorragie  est  le  symptôme  primitif,  et, 
comme  pour  le  cancer  du  col,  elle  s’accompagne  ordinairement  de 

1 Charrier.  Bull,  de  la  Soc.  final.,  1890,  p.  421. 

- Yerstraete.  Fibrome  utérin  cl  cancer  épithélial,  [thèse  de  Paris,  1899.) 
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bonne  heure  d’un  écoulement  séreux1  ou  roussâtre,  à odeur  fade  ou  fé- 
tide; on  note  aussi  parfois  l’expulsion  de  petits  lambeaux  ressemblant 
à de  la  raclure  de  boyaux,  provenant  des  fongosités  désagrégées. 

Les  douleurs  et  les  autres  symptômes  fonctionnels  et  réflexes  restent 
longtemps  ceux  que  j’ai  caractérisés,  sous  le  nom  de  syndrome  utérin 
(voir  chapitre  Métrites).  Mais,  à mesure  que  la  maladie  s’aggrave,  les 
douleurs  prennent  un  caractère  paroxystique  des  plus  remarquables, 
qui  a quelque  chose  de  presque  pathognomonique.  Ces  crises  de  dou- 
leurs excruciantes,  signalées  d’abord  par  Simpson,  sont  attribuées,  à 
tort,  je  crois,  par  Schrôder,  à des  contractions  utérines  pour  l'expul- 
sion du  contenu  anormal  de  la  matrice.  Elles  n’ont  nullement  le 
caractère  de  coliques,  et  leur  apparition  à des  heures  régulières,  une 
ou  deux  fois  par  jour,  môme  après  un  curettage  qui  a détruit  la  tu- 
meur, ainsi  que  je  l’ai  observé,  prouve  bien  qu’il  s’agit  plutôt  de 
véritables  névrites,  par  propagation  le  long  des  nerfs  de  l’utérus 
désorganisé. 

La  palpation  de  l’utérus  par  l’exploration  bi-manuelle  montre  une 
augmentation  de  volume  de  cet  organe  qui  peut  atteindre  les  dimen- 
sions d’une  grossesse  de  quatre  mois.  L’utérus  reste  longtemps  mobile; 
il  finit  cependant  par  s’enclaver  dans  le  pelvis,  par  suite  des  adhé- 
rences. Au  toucher,  le  col  est  indemne,  mais  souvent  ramolli  et  un 
peu  entr’ouvert,  comme  celui  d’un  utérus  gravide. 

Le  cathétérisme,  qui  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  précautions, 
révèle  une  augmentation  de  capacité  de  l’utérus  et  la  présence  de 
masses  irrégulières.  On  peut  parfois  le  dilater  suffisamment  avec 
l’index  pour  arriver  à sentir  les  fongosités;  une  dilatation  artificielle 
assure  le  diagnostic;  il  vaut  mieux  la  faire  rapidement  avec  un  dilata- 
teur métallique  ou  les  bougies  de  Hegar. 

Le  dépérissement  de  l’état  général  suit  les  phases  du  développement 
du  néoplasme  et  aboutit  à la  cachexie.  Tesson2  a proposé  de  distinguer 
plusieurs  formes  cliniques  du  cancer  du  corps  de  l’utérus  : une  forme 
hémorragique  — la  plus  fréquente  de  toutes;  — une  forme  leucor- 
rhéique,  caractérisée  par  l’abondance  et  par  la  persistance  de  l’écoule- 
ment aqueux  ; — une  forme  latente  remarquable  par  l’absence  de 
tout  symptôme  caractérisé  jusqu’à  la  période  cachectique;  — la  forme 
douloureuse  paroxystique.  11  ne  me  semble  pas  qu’une  telle  classifi- 
cation mérite  d’être  conservée. 

Diagnostic. — Les  hémorragies,  l’écoulement  séreux,  l’augmen- 
tation de  volume  de  l’utérus,  l’exploration  intra-utérine  constituent 

1 Mlle  Coutzadrida  [De  l'hydrorrliée  et  de  sa  valeur  séméiologique  dans  le  cancer  du  corps 
de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  188T)  a considérablement  exagéré  la  valeur  de  ce  symptôme, 
que  j’ai  vu  manquer  totalement. 

- Tesson.  Le  cancer  du  corps  de  l utérus  (Thèse  de  Paris.  1902). 
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des  éléments  d’appréciation  suffisants.  L'examen  de  parcelles  enlevées 
par  le  curettage  pourra  parfois  définitivement  trancher  la  question 
entre  le  cancer  ou  une  métrite,  sans  néoplasie  maligne.  Cet  examen 
sera  particulièrement  nécessaire  pour  différencier  du  cancer  du  corps 
certains  cas  d’endométrite  fétide  que  l'on  rencontre  chez  les  femmes 
âgées1.  On  distinguera  aussi  de  cette  manière  le  carcinome  du  sar- 
come. 

Il  est  des  cas,  toutefois,  où  le  diagnostic  d’avec  la  métrite,  même 
aidé  de  l'examen  histologique,  rencontre  les  plus  grandes  difficultés. 
Ce  sont  ceux  où,  avec  un  ensemble  de  symptômes  rationnels  communs, 
en  particulier  une  hémorragie  incoercible,  on  n’a,  pour  décider  de  la 
nature  de  la  lésion,  que  sa  résistance  aux  moyens  thérapeutiques  et 
l’examen  des  parcelles  que  la  curette  parvient  à entraîner.  Or,  comme 
le  remarque  très  justement  Cornil*,  si  le  diagnostic  histologique  est 
facile  quand  on  dispose  d’un  utérus  entier,  il  en  est  tout  autrement 
quand  on  doit  se  contenter  de  petits  fragments  de  muqueuse.  L’hyper- 
trophie glandulaire  simple  de  l’endométrite  peut  alors  être  très  difficile 
à différencier  de  l’épithélioma,  surtout  lorsque,  sur  les  fragments  de 
muqueuse,  les  glandes  ne  peuvent  pas  être  examinées  jusque  dans  leur 
profondeur3. 

Il  peut  arriver  qu’on  soit  alors  obligé  de  faire  l’hystérectomie  avec 
un  simple  diagnostic  de  probabilité  et  comme  suprême  ressource 
contre  une  métrorragie  persistante  qui  menace  la  vie.  On  se  sera, 
du  reste,  soigneusement  assuré  auparavant  par  l’examen  des  annexes 
qu’elles  ne  peuvent  pas  être  incriminées,  comme  point  de  départ 

1 Levrat  (Prorjr.  Méd.,  17  octobre  1X01;.  — Frits.ui  (Handbuch  f.  Frauenkr.,  t.  1,  p.  990'. 
— Patru.  Endométrite  purulente  sénile  ou  endométrite  atrophiante  [Rev.  méd.  delà  Suisse 
rom.,  20  mai  1893,  p.  285). — (1.  Maurange.  Endométrite  fétide  des  femmes  âgées  [La  Presse 
médicale,  1895,  il"  4,  p.  26). 

2 Cornu,  et  Brault.  Notes  sur  les  lésions  de  l’endométrite  chronique  [Bull,  de  la  Sor. 
anal.,  janvier  1888,  p.  57  et  suiv.). 

5 Voici  les  particularités  qui  pourront  servir  de  guide  dans  cet  examen  : dans  les  hyper- 
trophies glandulaires  simples,  il  existe  souvent,  entre  les  culs-de-sac  et  le  tissu  conjonctif, 
une  couche  très  régulière  de  cellules  plates  servant,  pour  ainsi  dire,  de  membranes  d'im- 
plantation aux  épithéliums.  Les  cils  vibra  t i les  sont  presque  toujours  conservés,  on  les 
retrouvera  jusqu’au  fond  des  glandes;  la  transformation  muqueuse  des  cellules  n’est 
jamais  complète,  elle  ne  porte  que  sur  leur  extrémité  libre.  A côté  de  cellules  muqueuses 
on  retrouve,  en  général,  des  épithéliums  ayant  conservé  leurs  cils. 

Le  tissu  inter-glandulaire  est  moins  chargé  de  cellules  lymphatiques  que  dans  les  épithé- 
liomas,  et  les  couches  de  tissu  conjonctif  jeune  sont  régulièrement  ordonnées,  suivant  les 
lignes  parallèles  à la  direction  des  conduits  excréteurs. 

Dans  les  épithéliomas,  au  contraire,  il  y a,  en  même  temps  que  l’allongement  hypertro- 
phique des  glandes,  une  multiplication  abondante  de  cellules  qui  perdent  rapidement  le 
type  des  épithéliums  à cils  vibratiles.  De  cette  prolifération  il  résulte  que  la  partie  pro- 
fonde des  glandes  est  bientôt  obstruée  par  des  amas  épithéliaux  pleins.  D'autre  part,  les 
Cellules  peuvent  subir  la  transformation  muqueuse  ou  représenter  la  forme  polyédrique  ou 
cubique.  A peine  les  parois  glandulaires  sont-elles  rompues  que  la  tumeur  offre  la  disposi- 
tion générale  des  épithéliomas  ou  des  carcinomes.  Cornu.,  in  I1.  Valat.  Dr  l’épithélioma 
primitif  du  corps  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1888.  — Voir  aussi  : A.  Pettit.  Diagnostic 
histologique  des  curettages  utérins.  Paris,  Schlücher,  éditeur,  1901. 
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d’un  réflexe  hémorragique.  On  a pu  parfois  alors,  sur  la  pièce  enlevée, 
constater  les  lésions  caractéristiques  de  l’épithélioma  que  l'examen 
des  fragments  fournis  par  la  curette  ne  permettait  pas  de  déterminer. 
Martin  et  Lôhlein1  ont  cité  des  cas  de  ce  genre  qui  sont  cliniquement 
fort  instructifs. 

Dans  les  cas  douteux,  on  reconnaîtrait  de  même  un  corps  fibreux  en 
voie  de  mortification,  grâce  à l’examen  histologique. 

La  présence  d’un  noyau  cancéreux  métastatique  dans  le  vagin  vient 
parfois  rendre  la  nature  du  mal  évidente. 

Pronostic.  — Le  point  le  plus  intéressant  de  l’histoire  du  cancer 
primitif  du  corps  de  l’utérus,  c’est  la  lenteur  de  son  évolution  clinique 
et  l’époque  tardive  de  sa  migration  hors  de  l’utérus,  de  sa  propagation 
aux  ligaments  larges,  au  [paramétrium  et  aux  ganglions  lymphatiques. 
Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  sa  bénignité  relative,  caractère  de  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical.  Tan- 
dis que  le  cancer  du  col  empiète  très  rapidement  sur  le  vagin,  la  vessie, 
le  rectum,  les  ligaments  larges,  présente  un  retentissement  ganglion- 
naire très  précoce  et  tue  les  malades  dans  l'espace  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans,  rarement  plus  tard,  le  cancer  du  corps  évolue  avec  une  len- 
teur sans  exemple  pour  les  néoplasmes  d’origine  épithéliale  ; pendant 
des  mois  et  même  des  années,  il  reste  cantonné  entre  les  parois  utérines, 
qui  jouent  le  rôle  de  coque  protectrice  contre  ses  empiétements  sur  les 
organes  voisins,  et,  longtemps,  les  malades  conservent  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé.  Cependant  on  aurait  tort  d’en  conclure  que  le  pro- 
nostic n’est  pas  grave  : le  cancer  du  corps  de  l’utérus  met  plus  de  temps 
à tuer,  il  récidive  moins  souvent  que  le  cancer  du  col,  et  les  survies 
post-opératoires  sont,  quand  il  s’agit  de  lui,  beaucoup  plus  prolongées  : 
mais,  abandonnées  à elles-mêmes,  les  malades  qui  en  sont  atteintes 
finissent  toujours  par  succomber  à la  cachexie  épithéliomateuse. 

Traitement.  — Le  traitement  du  cancer  du  corps  de  l'utérus 
comporte,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  l'exérèse  totale  de  la 
matrice. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  c’est  l’hystérectomie  vaginale  qui  était 
surtout  employée,  et  il  faut  reconnaître  qu’elle  a fourni  de  bons  résultats2. 
Mais  comme  le  principe,  en  matière  de  chirurgie  du  cancer,  est  de  ne 
pas  morceler  pour  éviter  les  greffes,  et  que,  d’autre  part,  le  cancer  du 
corps  augmente  le  volume  de  l’organe  et  s’observe  souvent  chez  des 

1 Martin.  Rémi,  des  nat.  et  méd.  allem.  il  Heidelberg , 1889.  — Lohlein.  Ibid.  — D.  de  Ott. 
Annales  de  Gyn..  1889,  oct.  et  nov. 

2 Routier.  Congrès  français  de  chirurgie,  1888,  t.  Tl.  p.  386,  et  Bull,  et  Mém.de  la  Soc. 
de  chirurgie,  nov.  1888,  p.  841.  — Terrillon.  Report,  universel  d'obst.  et  de  gyn.,  1889, 
p.  551.  — Second.  Bull.  ctMém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  nov.  1891,  p.  688.  — Terrier.  Ibid., 
p.  666.  — Bouillv.  Ibid.,  déc.  1891.  p.  710. 
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femmes  dont  le  vagin  est  plus  ou  moins  rétréci  par  Finvolution  sénile, 
j’estime  que  F hystérectomie  abdominale  est  le  procédé  de  choix. 

Je  renvoie  pour  la  technique  à la  description  que  j’ai  déjà  donnée  de 
l’hystérectomie  abdominale  (p.  435  et  p.  540).  La  seule  particularité 
que  je  veuille  faire  ressortir,  c’est  qu’il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  déchi- 
rer les  parois  utérines,  au  cours  de  l’opération,  en  les  saisissant  avec 
les  pinces  agriffés;  Cullena  fait  construire  une  pince  spéciale  (fig.  392) 
qui  permet  de  prendre  le  corps  utérin  sans  le  déchirer;  il  est  inutile, 
dans  ces  cas-là,  d’enlever  les  culs-de-sac  vaginaux  comme  quand  il 
s’agit  d’un  cancer  du  col. 

Tous  les  chirurgiens,  je  Fai  déjà  dit,  sont  unanimes  à déclarer  que 


Fig'.  592.  — Pince  à mors  en  cuiller  pour  la  préhension  de  l'utérus.  (Cullen.) 


cette  forme  de  cancer  de  l’utérus  est  celle  où  l’on  observe  les  guérisons 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  durables. 

Lauwers1,  qui  compte  six  guérisons  apparentes  depuis  1.  2,  4,  0 ans, 
sur  12  opérées  pour  cancer  du  col,  note  que,  sur  5 cancers  du  corps, 
5 sont  sans  récidive  depuis  5 ans. 

Boissier2  rapporte  5 cas  sans  récidive  depuis  5 ans,  et  un  cas  depuis 
7 ans. 

Sleinhach3  déclare  que  sur  25  opérées  de  la  clinique  de  Ilofmeier, 
15  sont  guéries  depuis  5 et  4 ans. 

Second1  mentionne  2 opérées  sur  15,  revues  guéries  4 ans  et  9 ans 
après  l’ablation  de  l’utérus. 

Win  ter 1 a réuni  30  observations  de  cancer  du  corps,,  soit  14  avec  ré- 
cidive et  16  sans  récidive  au  bout  de  5 ans  et  au-dessus.  Parmi  les  16  ma- 
lades sans  repullulation,  3 étaient  opérées  depuis  cinq  ans , 1 depuis  six 
ans,  5 depuis  sept  ans,  2 depuis  huit  ans,  2 depuis  neuf  ans , 2 depuis 
dix  ans,  5 depuis  onze  ans. 

1 Lauwers.  Soc.  belge  de  gynécol.,  1899,  1.  X,  il0  2. 

2 Boissier.  Thèse  de  Montpellier , 1899. 

s Steincach.  Thèse  de  11  urzbouvg , 1901. 

4 Second.  Cité  par  Tesson,  loc.  cil. 

3 Winter.  Vaginale  Uterusextirp.  als  rad.  Krëbsoperation.  Zeitschrift  fur  C,eb.  mut 
Cryn .,  1900,  t.  XLIII,  p.  510. 
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Dœderlein  1 * déclare  aussi  que  le  cancer  du  corps  est  plus  favorable 
aux  guérisons  prolongées  que  celui  du  col. 

D’après  Dmitri  de  Ott\  le  cancer  du  corps  serait  deux  fois  moins 
grave  que  celui  du  col.  Enfin  pour  Waldstein3  (service  de  Schauta),  le 
cancroïde  du  museau  de  tanche  récidiverait  dans  71  pour  100  des  cas, 
le  cancer  intra-cervical  dans  76  pour  100  des  cas,  le  cancer  du  corps 
dans  16  pour  100  des  cas  seulement. 

Dans  les  cas  reconnus  inopérables,  le  traitement  palliatif  rendra  les 
mêmes  services  que  chez  les  malades  atteintes  d’épithélioma  cervical. 
Mais,  dans  ces  cas-là,  on  devra  procéder  au  curettage  et  à la  cautérisa- 
tion avec  les  plus  grandes  précautions  vu  la  friabilité  parfois  extrême 
des  parois  utérines. 

Traitement  de  l’anurie.  — Contre  l’anurie  absolue  s’accompagnant 
d’accidents  graves,  on  a proposé  de  créer  une  fistule  urinaire.  Cette 
fistule  peut  être  établie  soit  sur  l’uretère,  soit  sur  le  rein.  Le  Dentu4 5 * *  a 
pratiqué  l’urétérostomie  deux  fois  et  propose  le  manuel  opératoire  sui- 
vant : 1°  Incision  oblique  des  téguments  à 2 travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  crête  iliaque,  depuis  le  triangle  de  J.-L.  Petit  dans  la  direction  de 
la  fosse  iliaque  interne;  2°  Incision  et  repérage  des  muscles;  5°  Décol- 
lement du  péritoine  en  dedans  vers  le  détroit  supérieur;  4°  Recherche 
de  l’uretère  et  isolement  de  ce  conduit  du  bassinet  au  détroit  supérieur; 
5°  Section  du  conduit  entre  2 pinces  ; ligature  du  bout  inférieur  après 
cautérisation  du  moignon,  fixation  du  bout  supérieur  à l’angle  supéro- 
externe  de  la  plaie;  6°  Suture  musculaire  et  cutanée  et  introduction 
d’une  sonde  à demeure  dans  l’uretère. 

La  néphrostomie  ne  présente  aucune  règle  opératoire  particulière. 
L’indication  est  d’ouvrir  le  rein  sur  une  faible  étendue,  de  pénétrer 
jusque  dans  le  bassinet  et  de  fixer,  si  possible,  l’organe  à la  paroi.  On 
choisira  de  préférence  le  rein  atteint  d’hydronéphrose  quand  le  fait  se 
présente.  Si  les  deux  reins  sont  peu  hypertrophiés,  il  vaut  mieux 
néphrostomiser  le  droit,  plus  facile  à trouver.  Jayle8  et  Labbé,  Legueu 
ont  pratiqué  cette  opération  avec  succès.  Picqué  a obtenu  une  survie 
de  5 mois;  Chavannaz,  de  5 mois  1/2;  Legueu,  de  5 mois.  On  ne  fera 
jamais  en  pareil  cas  que  donner  une  survie  très  limitée  et  cette  opéra- 
tion n’est  à recommander  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels. 

1 Dœderlein.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1902,  p.  681. 

8 Dm.  de  Ott.  Monat.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1900,  t.  XII,  n°  5. 

5 XValdstein.  Centr.  f.  Gyn.,  1901,  n°  50. 

4 Le  Dentu.  Affections  chirurgicales  des  reins  et  des  uretères.  Paris,  1889,  p.  803,  et 
Cliniques  chirurgicales,  Paris,  1904,  p.  575. 

5 Jayle  et  Labbé.  Bull,  de  la  Soc.  Anat.,  1895,  p.  142,  et  La  Presse  médicale,  7 sep- 

tembre 1895.  — Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traité  médico-chir.  de  Gynécologie,  3e  éd., 

Paris,  1904,  p.  955.  — Picqué.  Congr.  fr.  de  Chir.,  Lyon,  1894,  Paris,  1895,  p.  144.  — 

Chavannaz  in  Laboisne,  Thèse  de  Bordeaux,  1899. 
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Je  n’envisagerai  dans  cette  étude  que  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  Je 
pense,  en  effet,  avec  Ribemont-Bessaignes  et  Lepage1  que,  s’il  est  facile 
de  concevoir  qu’une  grossesse  puisse  survenir  et  évoluer  dans  un  uté- 
rus dont  le  col  est  cancéreux  ou  devient  cancéreux  après  la  féconda- 
tion, il  est  moins  facile  d’admettre  qu'un  utérus  dont  le  corps  est 
atteint  par  la  dégénérescence  cancéreuse  puisse  contenir  un  œuf  dont 
le  développement  soit  régulier.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  absolument 
prouvé  qu’une  grossesse  ail  jamais  été  observée  coexistant  avec  un 
cancer  du  corps.  Si  nous  en  croyons  Theilhaber2,  les  observations  de 
Neyronis,  de  Bousquet,  de  Veit,  de  Müller  et  de  Chiari  n’entraînent  pas 
la  conviction;  il  est  très  probable  qu’il  s’agissait,  dans  ces  divers  cas, 
non  pas  d’épithéliomes  de  l’utérus,  mais  de  déciduomes  malins,  tumeurs 
encore  peu  étudiées  à l’époque  où  ces  travaux  ont  été  publiés  et  dont  la 
nature  exacte  a pu  être  méconnue. 

La  coïncidence  de  la  grossesse  et  du  cancer  de  l’utérus  ne  semble  pas 
être  très  fréquente.  C’est  ainsi  que  Sarwey3,  réunissant  les  statistiques 
de  von  Winckel4,  de  Stratz5,  de  Sutugin6  et  celle  de  la  clinique  de 
Tubingen,  trouve  une  proportion  de  1 cas  de  cancer  sur  2000  femmes 
enceintes.  D’autres  auteurs  ont  indiqué  une  proportion  plus  élevée: 
Glockner7a  trouvé  un  cas  de  cancer  sur  1500  femmes  enceintes:  Orth- 
mann®  1 cas  sur  570  environ. 

Cette  rareté  relative  du  cancer  au  cours  de  la  grossesse  s’explique  par 
ce  fait  que  les  épithéliomes  se  développent,  en  général,  à un  âge  assez 
avancé  delà  vie  sexuelle,  à une  période  où  la  fécondation  est  moins  fré- 
quente. Cependant  on  peut  voir  survenir  des  cancers  utérins  chez  des 
femmes  relativement  jeunes  et,  inversement,  des  grossesses  chez  des 
femmes  relativement  âgées,  si  bien  que  les  deux  états  arrivent  à coexis- 

' Uibemont-Dessaignes  el  Lepage.  Cancer  de  l'utérus  gravide.  Précis  d' obstétrique,  5”  édit., 
Paris,  1900,  p.  978. 

- Theilhaber.  Oie  Behandlung  des  Uteruscarcinoms  in  der  Schwangerscliaft  und  bei  der 
Geburt.  Archiv  fier  Gy n.,  1894,  t.  XL VI I , p.  56. 

*\  Sarwey.  Zur  Behandlung  des  Carcinoms  am  Ende  der  Scliwangerschaft.  Beitr.  mr  Geh. 
und  Gyn .,  1892,  t.  Il  et  Carcinom  und  Schwangerscliaft,  in  Veit.  Handbuch  der  Gyntilw- 
loyie,  t.  III,  2e  partie,  p.  489. 

4 Von  Winckel.  Lelirbuch  der  Geburlshülfe , 2e  éd.,  Leipzig,  1895,  p,  498. 

5 Stratz.  Ueber  die  Komplicalion  von  Tumoren  mit  Graviditat.  Zeitschrift  fin ■ Geh.  und  Gyn., 
1886,  t.  XII,  p.  262. 

6 Sutdgin.  Behandlung  des  Gebarinutferkrebses  wahrend  der  Schwangerscliaft  und  der 
Geburt.  ( Zeitschrift  fur  Geh.  und  Gyn.,  1890,  t.  XIX,  p.  97.) 

7 Glockner.  Ueber  Uteruscarcinom  in  der  Schwangerscliaft  mil  besonderer  Berucksichligung 
der  operativen  Behandlung.  (Beitr.  zur  Geh.  und  Gyn.,  1902,  l.  VI,  p.  212.) 

8 Orthmann.  Monalsschrift  fur  Geh.  und  Gyn.,  1905,  I.  XVIII,  il"  5,  nov,. 
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ter.  En  fait,  presque  toutes  les  observations  de  cancer  compliquant  la 
grossesse  concernent  des  multipares  assez  âgées. 

11  est  souvent  assez  difficile  de  dire  si  le  cancer  préexistait  à la  gros- 
sesse ou  s’est  développé  seulement  après  la  conception.  Les  deux  éven- 
tualités sont  possibles  : un  utérus  cancéreux  peut  devenir  gravide,  de 
même  qu’un  utérus  gravide  peut  devenir  cancéreux.  C’est  ainsi  que  l’on 
compte  un  certain  nombre  d’observations  de  grossesses  répétées  chez 
une  mêine  femme  après  constatation  d’un  épithélioma  du  col.  Cohnstein1 
prétendait  même  que  l’existence  d’un  cancer  favorisait  la  fécondation  : 
cette  hypothèse  est  aujourd’hui  démontrée  fausse;  on  admet  générale- 
ment que  le  cancer  a pour  conséquence  ordinaire  la  stérilité. 

Influence  de  la  grossesse  sur  le  cancer.  — Il  ne  me  paraît  pas  dou- 
teux que  la  grossesse  imprime  à la  marche  du  cancer  une  accélération 
marquée.  L’extension  aux  parties  avoisinantes  est  plus  rapide,  l’appa- 
rition des  métastases  ganglionnaires  et  viscérales  plus  précoce.  Je  cite- 
rai, comme  exemple,  un  cas  de  Legueu  2 3 4 : un  curage  palliatif  avait  été 
nécessaire  en  raison  de  l’abondance  des  hémorragies;  vingt  jours  plus 
tard,  la  tumeur  avait  tellement  progressé  qu’il  fallut  se  hâter  de  pra- 
tiquer l’hystérectomie. 

Je  citerai  encore  le  cas  deZweifel5  qui  vit  l’accroissement  se  faire, 
pour  ainsi  dire,  sous  ses  yeux;  il  avait  passé  un  fil  à travers  le  col,  à 
la  limite  du  néoplasme  et  il  constata,  quinze  jours  après,  que  cette 
limite  avait  été  dépassée  de  deux  travers  de  doigt. 

Cette  influence  nocive  de  la  gestation  sur  la  marche  des  cancers  est 
d’ailleurs  un  phénomène  général  qui  s’observe  aussi  bien  pour  les  néo- 
plasmes développés  en  dehors  de  la  sphère  génitale.  Elle  se  caractérise, 
en  ce  qui  concerne  l’utérus,  par  l’extension  du  processus,  par  l’exagé- 
ration des  hémorragies  et  des  douleurs  ; l’état  général  devient  de  plus 
en  plus  mauvais  et  la  mort  peut  survenir  avant  le  début  du  travail.  Les 
cancers  qui  semblent  moins  influencés  appartiennent  à la  variété  dure 
ou  squirrheuse  dont  la  marche  est  naturellement  moins  rapide. 

Cependant,  certains  auteurs,  sans  remonter  à la  conception  ancienne 
de  Siebold,  qui  voyait  dans  la  grossesse  un  moyen  d’obtenir  la  guérison 
spontanée  du  cancer,  croient  que  la  gestation  n’a  pas  toujours  une  action 
aussi  nettement  aggravante.  Pinard1,  en  particulier,  tout  en  reconnais- 
sant que  certains  cancers  évoluent  rapidement,  ne  pense  pas  que  ce  soit 
là  une  règle  absolue.  Il  existe,  en  effet,  quelques  observations  de 
femmes  ayant  eu  plusieurs  grossesses  au  cours  de  l’évolution  d’un 

1 Cohnstein.  Ueber  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mil  Gebârmutter- 
krebs.  ( Archiv  fin ■ Gyn.  1873,  t.  V,  p.  566.) 

2 Legueu.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  janvier  1900. 

3 Zweifel.  Centralb.  fin ■ Gyn.,  1889,  p.  195  et  Vorlesungen  über  l>lin.  Gynak..  Ber- 
lin, 1892. 

4 Pinahd.  Soc  d'Obsl.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  11  février  1901. 

Pozzr.  — 4e  édit. 
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cancer  du  col,  et  Pinard1  en  a rapporté  un  cas  remarquable.  Varnier2 
a observé  une  malade,  qui,  sans  opération,  survécut  5 ans  et  5 mois 
après  le  début  de  la  grossesse  qui  avait  conduit  à la  première  constata- 
tion du  cancer,  soit  2 ans  et  7 mois  après  la  délivrance.  Les  cas  de 
ce  genre  me  paraissent  très  exceptionnels. 

Après  l’accouchement  on  n’observe  aucune  accalmie  dans  la  marche 
du  cancer,  et  la  tumeur  continue  son  évolution. 

Influence  du  cancer  sur  la  grossesse  et  l'accouchement.  — L’accident 
qui  a été  le  plus  souvent  signalé,  dans  la  grossesse  compliquée  de  cancer 
utérin,  c’est,  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré.  D'après  Bar3, 
Cohnstein4,  Hanks5,  la  grossesse  se  trouverait  interrompue  dans  une  pro- 
portion de  50  à 40  pour  100  des  cas,  surtout  avant  le  5e  mois;  passé  le 
6e  mois,  la  grossesse  aurait  beaucoup  plus  de  chances  d’aller  à terme. 
D’autres  auteurs,  notamment  Pinard6  et  Beckmann7,  ne  pensent  pas 
que  l’avortemeut  soit  aussi  fréquent  qu’on  l’a  dit.  Sur  11  cas  observés 
par  Pinard,  la  grossesse  aurait  évolué  10  fois  jusqu’à  terme  ou  près  du 
terme.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’avortement,  quand  il  survient,  peut  être 
mis  sur  le  compte  de  la  cachexie  progressive,  des  hémorragies,  des 
altérations  concomitantes  de  la  muqueuse.  Le  processus  néoplasique 
peut  envahir  la  caduque  et  mettre  à nu  le  pôle  inférieur  de  l'œuf. 

Pendant  le  travail,  peuvent  également  survenir  des  accidents  sérieux. 
Il  est  exceptionnel  que  la  tumeur  ait  atteint  des  dimensions  assez  consi- 
dérables pour  qu’elle  puisse  déterminer,  par  son  volume  seul,  de  la  dys- 
tocie. Mais  souvent  le  segment  inférieur,  infiltré,  se  laisse  malaisément 
distendre;  la  dilatation  est  lente,  les  contractions  utérines  s’atïaiblissent 
et  le  travail  ne  progresse  pas.  On  observe  alors  assez  fréquemment  la 
rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  la  mort  du  fœtus  et  quelque- 
fois l’infection  utérine.  On  a vu  parfois  des  ruptures  de  l’utérus;  enfin 
des  malades  peuvent  mourir  d’épuisement  avant  la  terminaison  de 
l’accouchement. 

Lorsque  les  contractions  utérines  sont  énergiques,  elles  peuvent 
vaincre  la  rigidité  du  col,  mais,  à cause  de  la  friabilité  du  (issu  néopla- 
sique, il  faut  craindre  les  déchirures,  graves  en  raison  des  hémorragies 
qu’elles  déterminent. 

Parfois,  les  contractions  utérines  apparaissent,  persistent  pendant  un 
certain  temps,  puis  cessent.  La  poche  des  eaux  est  le  plus  souvent 

1 Pinard.  Loc.  cil. 

2 Varnier.  Soc.  d’Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  22  avril  1901. 

3 Bar.  IHi  cancer  utérin  pendant  la  grossesse  et  l’accoucheftient.  Thèse  d’agrég.,  Paris,  1886. 

4 Cohnstein.  Loc.  cit.  — Chantreuil.  Iullueiice  du  cancer  utérin  sur  la  conception,  la 
grossesse  et  l’accouchement.  Paris,  1872. 

5 Hanks.  American  Journ.  of  obstetrics,  1886,  p.  242. 

0 Pinard.  Loc.  cil. 

1 Beckmann.  Zur  Komplikation  der  Gravidilàt  und  Geburt  mit  Collurnkrebs.  (Zeitschrift  fur 
Gcb.  und  Gyn.,  1896,  1.  54,  p.  51.) 


CANCER  ET  GROSSESSE. 


57  9 


ouverte,  le  fœtus  meurt  et  se  trouve  retenu  dans  la  cavité  utérine  des 
semaines  on  même  des  mois  après  le  terme  de  la  grossesse.  Des  obser- 
vations de  ce  genre  ont  été  publiées  par  Menzies,  Playfair,  Chantreuil, 
Miller,  Beigel,  Floël,  Lieven,  Labhard1,  etc.  Telle  est  l’origine  probable 
de  l’opinion  erronée,  d’après  laquelle  parfois,  dans  les  cas  de  cancer, 
il  pourrait  y avoir  une  prolongation  anormale  de  la  durée  de  la  gesta- 
tion. En  réalité,  il  ne  s’agit  pas  d’une  prolongation  réelle  de  la  gros- 
sesse, puisque  le  fœtus  meurt  au  moment  du  terme  ; ce  moment  est 
même  marqué  parfois  par  un  travail  manqué  ( missed  labour).  Sarwey2 
et  Wertheim3  ont  bien  insisté,  et  à juste  titre,  sur  ce  point. 

Le  cancer  constitue  donc  'pour  la  grossesse  une  complication  redou- 
table, puisque,  en  dehors  de  sa  malignité  propre,  encore  accrue,  il 
expose  à des  accidents  obstétricaux  très  graves.  Sarwey  réunissant  les 
statistiques  de  Chantreuil,  de  West,  de  Cohnstein,  de  Hermann  et  de 
Theilhaber,  trouve  que  la  proportion  des  morts  pendant  la  grossesse, 
l’accouchement  et  la  puerpéralité  atteint  43  pour  100  des  cas  environ. 

Le  pronostic  pour  l’enfant  est  tout  aussi  grave.  La  mortalité  fœtale  a 
été  de  près  de  60  pour  100  pour  les  cas,  en  somme  favorables,  dans  les- 
quels l'accouchement  s’est  terminé  spontanément. 

Traitement.  — Les  opinions  les  plus  opposées  ont  été  soutenues, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  l’époque  à laquelle  il  convient  d’in- 
tervenir, mais  encore  au  sujet  même  de  l’opportunité  de  l’intervention. 

Si  les  lésions  sont  très  étendues  et  ne  permettent  pas  une  opération 
radicale,  on  doit  uniquement  songer  à l’enfant  et  il  faut  tout  mettre  en 
œuvre  pour  le  sauver  et  amener  la  grossesse  le  plus  près  possible  du 
terme.  On  évitera  donc  tout  ce  qui  serait  de  nature  à provoquer  l’avor- 
tement ou  l’accouchement  prématuré.  On  devra  cependant  faire  des 
injections  chaudes,  des  tamponnements,  pour  combattre  les  hémorra- 
gies. L’accouchement  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles;  mais  si  le 
travail  se  prolonge,  si  l’on  est  en  droit  d’avoir  des  craintes  pour  la  vie 
du  fœtus,  il  faudra  pratiquer  en  temps  opportun  l’opération  césarienne 
ou,  s’il  existe  une  indication  opératoire  spéciale,  l’ablation  du  corps  de 
l’utérus  suivant  les  procédés  précédemment  décrits. 

Jusqu'au  quatrième  mois,  la  survie  du  fœtus  est  très  problématique  et 
le  sacrifice  de  son  existence  est  relativement  négligeable.  D’autre  part, 
les  lésions  peuvent  prendre  une  marche  rapide  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  malade  meurt,  avant  d’accoucher,  d’hémorragie  ou  de  cachexie, 
ou,  après  avoir  accouché,  d’hémorragie  ou  de  septicémie.  11  vaut  donc 
mieux,  à cette  époque,  pratiquer  une  intervention  radicale  : l’hystérec- 

1 Wertheim.  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Uteruskrebs.  In  von  Wikckel.  Handbuch  der 
•Geburtshiïlfe,  t.  II,  lre  partie,  p.  474. 

2 Sarwey.  Loc.  cit. 

5 Wertheim.  Loc.  cit. 
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tomie  vaginale  a été  exécutée  avec  succès  par  Hofmeier1,  Theilhaber* 
Coen3,  Brewis4,  Nijhoff5,  Wagner6,  etc.  Pour  ma  part,  je  préfère  l'hys- 
térectomie  abdominale. 

Cependant  quelques  auteurs,  Bouilly,  Pinard,  Varnier,  Champetier 
de  Ribes7,  considérant  qu'il  n’est  pas  démontré  que  la  femme  opérée  an 
début  de  la  gestation  survive  plus  longtemps,  conseillent  d'attendre 
toujours  la  tin  de  la  grossesse  pour  intervenir. 

Si  la  malade  a atteint  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  les  chances 
de  survie  du  fœtus  se  trouvent  très  augmentées  et  méritent  d’être  prises 
en  sérieuse  considération.  11  faut  alors  penser  à la  fois  à l’enfant  et  à 
la  mère.  A moins  d’urgence,  on  peut  donc  attendre,  pour  intervenir, 
que  le  fœtus  soit  viable  et  temporiser,  si  possible,  jusqu’au  début  du 
travail.  On  fera  alors  l’opération  césarienne  suivie  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible. 

Depuis  quelques  années,  surtout  en  Allemagne,  on  a beaucoup  prati- 
qué la  césarienne  vaginale,  méthode  préconisée  par  Acconci"  et  par 
Diihi  ’ssen9.  Après  avoir  décollé  la  vessie  et  effondré  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  débride  le  col  au  moyen  de  deux  incisions,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure  ; on  extrait  l’enfant  et  le  placenta  et  on  fait  ensuite 
l'hystërectomie  vaginale.  Cette  méthode  semble  plus  compliquée  que 
1 hystérectomie  abdominale. 

1 Hofmeier.  Deutsche  med.  Wochenschrift . 1887.  p.  597. 

2 TiiEii.ii.vnER,  loc.  cil.,  rapporte  12  observations  vie  malades  traitées  par  ce  procédé  el 
toutes  guéries. 

5 Coex.  Rassegua  di  ost.  e ginecologia,  1901,  n°  5 el  4. 

4 Brewis.  The  Lancet.  1902,22  novembre. 

5 Nijiioff.  Société  néerlandaise  de  gynécologie , 19  octobre  1902. 

0 Wagner.  Monatsschrift  fur  Gcb.  und  Gyn.,  1901,  t.  15,  n°  5. 

1 Voir  la  discussion  à la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris, 
1901.  Séances  du  11  février.  11  mars,  22  avril. 

s Acconci.  Rendiconto  clin,  di  Genova,  1894. 

!l  Dëhrssen.  Der  vaginale  Kaiserschnitt , Berlin,  1896  ; et  Samnil.  hlin.  Vorlragc,  1898, 
n°  252.  Cenlralhlatt  fur  Gynâkologie,  1897,  p.  942. 

Voir  aussi  Barrulée.  De  la  conduite  à tenir  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus  pendant 
la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches.  Thèse  de  Paris,  1884.  — Chrodak. 
Vaginale  Uterùsexlirpation  bei  Carcinom  und  Schwangerschaft.  Centralblatt  fin-  Gyn., 
1897.  p.  117.  — Clauss.  Ueber  Schwangerschaft  compliciert  mil  Cervixcarcinom.  Thèse  de 
Tübingen.  1890.  — Deppiscii.  Zum  Verhalten  des  Arztes  bei  Komplication  der  Geburt  mil 
Carcinoma  Col I i Uteri.  Mandater  med.  Wochenschr.,  1898,  p.  209.  — Dohrn.  Ueber  die 
Behandlung  des  operablen  Uteruscarcinoms  am  Envie  der  Schwangerschaft  . Thèse  de  Kônigs- 
berg,  1898.  — Brocart.  De  l’hystérectomie  abdominale  totale  pendant  la  grossesse  et  l’ac- 
couchement. Thèse  de  Nancy,  1900.  — Gaii.lx.  Du  cancer  de  l'utérus  gravide.  Thèse  de 
Lyon,  1900.  — Cordes.  Schwangerschaft  und  Neubildung.  Zeitschrift  fin • Gcb.  und  Gyn.. 
1890,  1.20,  p.  100. — Hernandez.  Traitement  du  cancer  de  l'utérus  gravide.  Ann.  de  Gyn.. 
1894,  p.  81.  — Jahreiss.  Einige  Fàlle  von  Schwangerschaft  bei  lvrebs  der  Portio  vaginajis. 
Centralb.  fin ■ Gyn.,  1899,  p.  549,  — Johnston.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1900,  n"  18, 
p.  401.  — Kaussmann.  Ueber  Uteruscarcinom  bei  Gravidxjat,  Geburt  und  Wochenbett.  Thèse 
de  Berlin,  1897.  — • Mittermaier.  Zur  Behandlung  des  Uteruscarcinoms  in  der  Gravivlitât. 
Centralblatt  fin • Gyn.,  1898,  p.  5.  — Bichei.ot.  Chirurgie  de  Vütérus,  Paris,  1902.  — 
Schroeder  (E.).  Zur  vaginalen  Extirpation  des  Utérus  unmittelbar  nach  rechtzeitigen  Geburt 
bei  Carcinom  und  bei  Uterusruptur.  Zeitschrift  fur  Gcb.  und  Gyn.,  1898,  I.  59,  p.  525.  — 
Wahn.  Ueber  die  opéra tive  Thérapie  bei  Carcinom  des  gravide»  Utérus.  Thèse  de  Halle,  1890. 
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SARCOME  DE  L’UTÉRUS 


Les  sarcomes  de  l’utérus  sont  des  tumeurs  malignes  qui  résultent 
de  la  prolifération  des  élé- 
ments conjonctifs  de  la 
muqueuse  ou  de  la  paroi 
musculo-conjonctive  de  cet 
organe.  La  connaissance  de 
ces  tumeurs  n’est  pas  encore 
très  ancienne  et  ne  remonte 
guère  à plus  de  quarante  an- 
nées. C’est  à Virchow1  qu’on 
en  doit  la  première  descrip- 
tion exacte.  Puis  successi- 
vement, J.  Veit2,  Hegar3, 

Gusserow4  en  précisent  les 
détails.  Au  cours  de  ces  der- 
nières années,  les  travaux  se 
sont  multipliés  sur  ce  sujet. 

Je  citerai  particulièrement 
ceux  de  von  Kahlden5,  de 
Pfannenstiel 6,  de  Whitridge 
Williams7,  de  Pick8,  de  Beck- 


1 Virciiow.  Die  krankhaften  Ge- 
schwülste,  (.  U,  p.  350. 

2 G.  Veit.  Krankheiten  (1er  weibli- 


Fig-  595.  — Sarcome  de  la  muqueuse  utérine. 


chen  Geschlechtsorgane,  1867,  p.  413. 

3 Hegar.  Das  Sarkom  des  Utérus.  Archiv  /'.  Gyn.,  1871,  t.  II,  p.  29. 

* Gusserow.  Sarcome  des  Utérus.  In  Billroth.  Handbuch  der  Fravenkrankheiten.  t.  II. 

3\on  Kahlden.  Das  Sarkom  des  Utérus.  Ziegler’s  Beilrâge  zur  path.  Anal.,  etc.  1893  t. 
14,  p.  174. 

6 Pfannenstiel.  Virchow's  Archiv,  t.  127,  p.  305. 

7 Whitridge  Williams.  Beitrâge  zur  Histologie  und  Histogenèse  des  Uterussarkoms.  Praqer 
Zeitschrift  für  Heilkunde,  1894,  t.  15,  p.  141. 

8 Pick.  Ueber  Sarkome  des  Utérus,  etc.  Archiv  fin ■ Gyn.,  t.  46,  p.  191.  — Zur  Histoge- 
nèse und  Klassilîkation  der  Gebârmuttersarkdme.  Archiv  fin-  Gyn.,  t.  48,  p.  24. 
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mann1,  de  Duret\  de  von  Franqué5,  ainsi  que  l’excellente  étude 
de  Gessner  \ 

Étiologie.  — Les  sarcomes  de  l’utérus  ont  passé  pendant  longtemps 
pour  des  affections  très  rares,  mais  depuis  que  les  examens  histolo- 
giques sont  devenus  plus  précis,  le  nombre  des  cas  a sensiblement 
augmenté.  D’après  Warneck5,  on  observerait  environ  1 sarcome  utérin 
pour  25  ou  50  cancers  épithéliaux;  Gessner  a trouvé  une  proportion 
un  peu  plus  faible,  1 pour  40  environ. 

L’influence  de  l’âge  sur  la  fréquence  du  sarcome  a été  très  discutée.  On 
a cru  longtemps,  avec  Zweifel6  etKaltenbach 7,  que  le  sarcome  était  l'apa- 


Fig.  39  L.  — Sarcome  diffus  de  la  muqueuse  de  l’utérus.  (Wyder.) 

Le  néoplasme  est  séparé  du  péritoine  (à  gauche)  par  une  couche  bien  marquée  de  tunique  muscu- 
laire saine,  épaisse  de  plusieurs  millimètres.  Les  parties  superficielles  du  côté  de  la  cavité  utérine 
(à  droite)  sont  en  voie  de  désagrégation. 

Dans  les  parties  profondes  on  voit  par  places  des  lames  connectives  fibrillaires  et  riches  en  cellules 
fusiformes  à prolongements  longs  et  courts.  Entre  ces  cellules,  une  substance  fondamentale 
amorphe  et  une  forte  accumulation  de  cellules  rondes  à noyaux  apparents,  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  Dans  les  couches  superficielles,  les  faisceaux  de  tissu  fibreux  et  musculaire  dispa- 
raissent complètement,  pour  faire  place  aux  cellules  rondes.  La  richesse  vasculaire  du  tissu  est 
très  grande  : autour  des  vaisseaux  existent  quelques  foyers  hémorragiques.  Nulle  part  on  ne 
rencontre  de  trace  quelconque  de  la  muqueuse  utérine,  en  particulier  pas  de  glandes. 


nage  exclusif  des  très  jeunes  femmes.  Ces  auteurs  oui,  en  effet,  rapporté 
des  exemples  concernant  des  fillettes  de  15  et  de  15  ans.  Lorthoir8  a 
publié  un  cas  de  sarcome  utérin  chez  une  enfant  de  5 ans,  Richter9 

1 Beckmann.  Zur  Histologie  und  Histogenèse  der  Uterussarkome.  Zeitschrift  fur  Geh.  tout 
Gyn.,  1899,  t.XLI  , p.  287. 

* Duret.  Cysto-fibromes  et  cysto-sarcomes  de  l’utérus.  Semaine  gynécologique.  1898, 
p.  129. 

3 Vox  Franque.  Ueber  Sarcoma  Uteri.  Zeitschrift  fin • Geh.  und  Gyn..  1899,  t.  XL.  p.  185. 

4 Gessner.  Bas  Sarcoma  Uteri.  In  .1.  Veit.  Handbuch  der  Gynakologic,  l.  III.  2e  partie. 
2e  l'asc.,  ]>.  809. 

3 Warneck.  11  'raich,  1901,  n°  18. 

6 Zweifel.  Centrait),  f.  Gyn.,  1884,  n°  21. 

7 Kai.tenbach.  Centr.  f.  Gyn..  1890,  p.  150. 

s Lorthoir.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chir.,  1901,  n°  8. 

9 Riciiter  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  1896. 
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chez  une  enfant  de  2 ans 
exemples  de  cetle  variété 
de  tumeur  chez  des  en- 
fants âgées  de  quelques 
mois.  Mais  il  semble  bien 
démontré  aujourd’hui  que 
ces  faits,  considérés  par 
quelques-uns  comme  la 
règle,  doivent  au  contraire 
être  envisagés  comme  des 
exceptions.  Si  nous  nous 
en  rapportons,  en  effet,  à 
Gessner,  qui  a rassemblé 
les  cas  publiés  jusqu’en 
1899,  le  sarcome  de  l’uté- 
rus s’observerait  surtout 
à partir  de  la  puberté, 
pour  atteindre  son  maxi- 
mum de  fréquence  aux 
environs  de  la  ménopause.  Un  certain  nombre  d’observations  concer- 
nent même  des  femmes  âgées  de  60  à 70  ans. 


Fig.  595.  — Sarcome  de  la  muqueuse  utérine  (X.  Bender). 
Le  tissu  néoplasique  est  formé  par  des  cellules  rondes  au 
centre  desquelles  on  reconnaît  des  fentes  vasculaires  sans 
paroi  propre  et  dont  la  cavité  est  limitée  par  des  cellules 
sarcomateuses. 


Formes  du  sarcome  de  l’utérus. 

ment  trois  formes  de  sar- 
comes de  l’utérus  ; 1°  le 
sarcome  de  la  muqueuse 
utérine  ; 2°  le  sarcome 
racémeux  du  col;  3°  le 
sarcome  de  la  paroi  mus- 
culaire de  l’utérus.  Ces 
trois  variétés  présentent 
des  caractères  nettement 
différenciés,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  anatomique,  et 
méritent  d’être  étudiées 
séparément. 


On  décrit  habituelle- 


Fig.  596.  — Sarcome  de  la  muqueuse  utérine  (X.  Bender). 
Lnvahissement  du  muscle  utérin.  Les  fibres  lisses  sont  in- 
filtrées de  traînées  de  cellules  rondes  sarcomateuses. 


1°  Sarcome  de  la  mu- 
queuse utérine.  — Ana- 
tomie pathologique.  — Le 

sarcome  de  la  muqueuse  utérine  se  présente  sous  deux  formes  : le 

sarcome  pédiculé  et  le  sarcome  diffus  en  nappe. 

' Van  Buren  Knott.  Anncils  of  Surgery.  1901,  février. 
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Le  sarcome  pédiculé  s’observe  rarement,  mais  il  en  existe  cependant 
quelques  observations  avérées  (T.  Smith1 2,  von  Jacubasch\Legueu3,  etc.). 
Terrillon4 5 *  a bien  insisté  sur  l’importance  qu’il  y a à distinguer  nette- 
ment les  fibromes  pédiculés  des  polypes  sarcomateux  qui  récidivent 
rapidement  après  l’ablation. 

Le  sarcome  diffus  de  la  muqueuse  utérine  est  plus  fréquent3. 
L’utérus  est,  dans  ce  cas,  augmenté  de  volume  régulièrement  ; sa  sur- 
face extérieure  est  lisse  et  la  séreuse  péritonéale  ne  présente  générale- 
ment pas  de  modifications.  Le  volume  de  l'utérus  peut  être  triple  ou 
quadruple  de  ses  dimensions  normales  ; dans  un  cas  de  Péan\  la 
tumeur  était  énorme  et  remplissait  tout  l’abdomen. 

11  n’existe  ordinairement  pas  d’adhérence  avec  l’intestin  ou  l’épiploon. 
La  consistance  de  la  tumeur  est  ferme  et  résistante.  Le  col  utérin  con- 
serve généralement  sa  forme  et  son  calibre  normal  : cependant,  dans 
le  cas  de  Jouon  et  Yignard7 8,  il  avait  disparu  et  on  n’en  trouvait  plus 
trace. 

Lorsqu’on  incise  la  paroi  utérine,  on  voit  qu’elle  est  formée  de  deux 
couches  : une  couche  externe,  constituée  par  le  muscle  utérin,  épaissi 
et  hypertrophié,  et  une  couche  interne,  formée  par  le  lissu  néoplasique 
qui  s’est  substitué  à la  muqueuse  utérine  et  l’a  envahie  le  plus  souvent 
dans  sa  totalité.  La  surface  interne  de  l’utérus  est  irrégulière,  parse- 
mée de  bosselures  qui  lui  donnent  une  épaisseur  inégale;  la  colora- 
tion est  grisâtre  avec  de  petits  foyers  ecchymotiques  dus  à des  hémor- 
ragies interstitielles;  la  consistance  est  molle  et  d’une  extrême  fria- 
bilité. 

L hématométrie  est  une  complication  assez  fréquente  du  sarcome  de 
la  muqueuse  utérine;  Aubry  la  signale  quatre  fois  sur  les  douze  cas 
qu’il  rapporte.  Elle  résulte  de  l’oblitération  du  canal  cervical  et  de  l’ac- 
cumulation dans  l’utérus  de  sang  mélangé  aux  produits  de  sécrétion  de 
la  tumeur.  La  quantité  de  liquide  contenu  dans  la  cavité  utérine  peut 
être  considérable;  elle  atteignait  5 litres  dans  le  cas  de  Jouon  et 
Yignard. 

Au  point  de  vue  histologique  les  sarcomes  de  la  muqueuse  utérine 
sont  des  sarcomes  globo-cellulaires,  ou  des  sarcomes  fuso-cellulaires, 
les  deux  formes  pouvant  d’ailleurs  se  trouver  associées.  On  a signalé  éga- 
lement quelques  observations  de  sarcomes  à myéloplaxes  (Ahlfeld\ 

1 T.  Smith.  Amer.  Journ.  of  Obstetrics,  1883,  p.  555. 

2 Von  Jacubasch.  Zeitsch.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1881,  l.  Vil,  p 55. 

r>  Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traite  méd.-chir.  de  gynécologie,  2"  édit.,  p.  895. 

4 Teiirillon.  Bull.  et.  Mém.  de  la  Sor.  de  Chir.,  1889,  p.  (367. 

5 Voir  Aubry.  Du  sarcome  diffus  de  la  muqueuse  utérine.  Thèse  de  Paris,  1896. 

c Péan.  Gazette  des  hôpitaux,  21  mars  1877. 

7 Jouon  et  Vignarh.  Arch.  prov.  de  Chir..  1895,  p.  712. 

8 Ahlfeld.  Arch.  /'.  Gyn.,  1875,  I.  Vil,  p.  301. 
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Whitridge  Williams',  Gessner1 2,  Rheinstein3,  etc.),  des  angiosarcomes 
(Barnes4,  Laydley5,  von  Kezmarsky6),  des  lymphosarcomes  (Wilischa- 
nin7,  Gow8,  Janvrin9)  et  des  sarcomes  mélaniques  (Johnston10, 
Seeger  "). 

L’épithélium  de  revêtement  de  la  cavité  utérine  et  les  glandes  sont 
ordinairement  détruits  et  on  n’en  retrouve  plus  trace  sur  les  coupes. 
Parfois,  cependant,  on  rencontre  quelques  culs-de-sac  glandulaires  assez; 
bien  conservés  au  milieu  des  éléments  sarcomateux. 

Symptômes.  — Les  sarcomes  de  la  muqueuse  utérine  se  traduisent 
essentiellement  par  des  métrorragies,  généralement  abondantes,  par- 
fois continuelles.  La  leucorrhée  est  un  signe  aussi  constant  que  les 
hémorragies,  elle  est  parfois  extrêmement  abondante.  Lorsque  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  du  néoplasme  viennent  à se  spha- 
céler,  ce  qui  est  assez  fréquent,  il  se  fait  par  le  vagin  un  écoule- 
ment sanieux  horriblement  fétide.  Les  douleurs  ont  été  rarement 
signalées. 

En  résumé,  la  symptomatologie  du  sarcome  de  la  muqueuse  utérine 
est  presque  calquée  sur  celle  de  l’épithélioma  du  corps,  et  c’est  avec 
cette  dernière  affection  que  le  sarcome  sera  le  plus  souvent  confondu. 
Il  faut  savoir  aussi  que,  chez  les  femmes  jeunes,  le  sarcome  peut 
simuler  à s’y  méprendre  la  métrite  fongueuse  hémorragique.  Le 
toucher  intra-utérin  pourra  fournir  quelquefois  des  renseignements 
utiles,  mais  l’examen  histologique  seul  permet  de  faire  le  diagnostic 
avec  certitude.  Aussi  ne  faudra-t-il  pas  hésiter  à faire  un  curettage 
explorateur  dans  tous  les  cas  où  l’existence  d’un  sarcome  peut  être 
soupçonnée. 

2°  Sarcome  racémeux  du  col  de  l'utérus.  — Cette  variété,  appe- 
lée aussi  sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papillare  par  les  auteurs  alle- 
mands, a été  signalée  en  1867  par  Weber1'2  ; elle  a été  bien  étudiée,  par 
la  suite,  en  Allemagne,  par  Kunert13,  Spiegelberg'4,  Pfannenstiel13  et 

1 Whitridge  Williams.  Loc.  cit. 

2 Gessner.  Loc.  cil. 

5 Rheinstein.  Virchow’s  Archiv,  t.  124,  p.  507. 

4 Barnes.  Diseases  of  women,  1878. 

3 Laydley.  Cité  par  R.  Williams.  Annal,  de  Gyn.  et  d'Obst.,  mai  1896. 

6 Von  Kezmarsky.  Mitteilungen  ans  der  Budapester  Klinih.  Stuttgart,  1884,  p.  253. 

7 Wilischanin.  Archiv  für  Gynakologie,  t.  XIV,  p.  164. 

s Gow.  Tram,  of  the  obst.  soc.  of  London,  1890,  vol.  52,  p.  574. 

9 Janvrin.  Americ.  Journ.  of  Obst.,  vol.  50,  p.  105. 

10  Johnston.  Melanotic  sarcoma  of  tlie  utérus.  Maryland  med.  Journ.,  Baltimore,  1889-90, 
vol.  20,  p.  428. 

11  Seeger.  Ueber  Sarkome  des  Utérus.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1891. 

12  Weber.  Virchow’ s Archiv,  t.  XXXIX,  p.  216. 

13  Kunert.  Ueber  Sarcoma  Uteri.  Archiv  für  Gyn.,  t.  VI,  p.  113. 

14  Spiegelberg.  Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papillare.  Arch.  für  Gyn  t XIV 

p.  178. 

13  Pfannenstiel.  Loc.  cil.  et  Centralbl.  f.  Gynàh.,  1891.  p.  855. 
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Pick\  en  France  par  Ozenne2  et  par  Gayman*.  C’est  la  forme  la  plus 
rare  des  sarcomes  de  1 utérus,  mais  c'est  assurément  F une  des  mieux 
connues. 

Anatomie  pathologique.  — La  tumeur  est  formée,  au  début,  par  un 
petit  nombre  de  végétations  polypiformes,  ressemblant  à un  polype 
muqueux;  le  pédicule  vient  s’implanter  dans  le  canal  cervical  à peu  de 
distance,  en  général,  de  l’orifice  interne.  La  tumeur  s’accroît  rapide- 
ment et,  lorsqu’elle  est  consti- 
tuée, elle  présente  la  forme 
d’une  grappe  de  raisin  (fig.  597) 
ou  d’une  môle  hydatiforme. 

On  peut  y distinguer  deux 
parties  : une  partie  périphéri- 
que, formée  d'une  série  de  vési- 
cules arrondies  ou  ovoïdes, 
transparentes,  de  coloration  gri- 
sâtre, jaunâtre  ou  bleuâtre,  de 
consistance  molle  et  friable,  et 
une  partie  centrale,  plus  dense 
et  de  consistance  plus  ferme, 
qui  se  continue  avec  le  pédicule. 
La  plupart  des  vésicules  sont  re- 
liées à la  partie  centrale  par  un 
pédicule  très  grêle  qui  se  laisse 
facilement  déchirer;  d’autres, 
au  contraire,  sont  sessiles.  On 
trouve  habituellement  de  petites 
végétations  isolées  autour  de  la 
tumeurprincipale.  La  figure  597, 
empruntée  à Pernice,  montre 
mieux  que  toute  description  l’as- 
pect macroscopique  de  ces  sarcomes  racémeux.  Ils  peuvent  être  assez 
volumineux  pour  remplir  complètement  la  cavité  vaginale. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  convient  d’étudier  séparément  la 
structure  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur  et  celle  des  végétations 
polypiformes. 

La  partie  centrale,  condensée,  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  très 
riche  en  vaisseaux  et  dans  lequel  on  rencontre  des  amas  plus  ou  moins 
étendus  de  cellules  rondes  ou  fusiformes,  parfois  étoilées.  Les  fentes 
lymphatiques  sont  li  és  dilatées. 

1 Pick.  hoc.  cil. 

2 Ozenne.  Sarcome  kystique  en  grappe  delà  muqueuse  utérine.  Journal  de  mcd.de  Paris. 

1 804,  p.  171. 

3 Caïman.  Sarcome  kystique  en  grappe  de  la  muqueuse  du  col  utérin.  Thèse  de  Pans.  1895. 


Fig.'397.  — Myo-sarcome  en  grappe  du  col  utérin 
(Pernice.) 


L,  ligne  où  a porté  l'excision.  — aa,  b.  grains  de  la 
tumeur.  — c,  lambeaux  d'une  mince  membrane 
enveloppante. 
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Les  végétations  polypiformes,  sont  constituées,  à leur  partie  centrale, 
par  un  tissu  conjonctif,  très  lâche,  finement  fibrillaire,  infiltré  de  séro- 
sité; on  a beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  là  d’une 
simple  infiltration  œdémateuse  ou  d’une  véritable  transformation  myxo- 
mateuse.  La  partie  périphérique  des  végétations  est  plus  dense  et  formée 
par  des  cellules  conjonctives  rondes  ou  fusiformes  avec  une  substance 
unissante  beaucoup  moins  abondante.  Leur  surface,  enfin,  est  tapissée 
par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales  cylindriques  ou 
cubiques.  Les  végétations  qui  sont  implantées  sur  le  museau  de  tanche 
sont  revêtues  par  un  épithélium  pavimenteux. 

Symptômes.  — Ces  tumeurs  peuvent  évoluer  pendant  assez  longtemps 
d’une  façon  silencieuse,  sans  se  traduire  par  aucun  symptôme,  et  ce 
n’est  que  lorsqu’elles  atteignent  un  certain  volume  qu’on  en  reconnaît 
l’existence.  Dans  d’autres  cas,  elles  s’accompagnent  de  métrorragies  et 
d’un  écoulement  séreux  plus  ou  moins  abondant.  La  forme  si  particu- 
lière de  ces  sarcomes  racémeux  du  col  en  rend  le  diagnostic  extrême- 
ment facile  et  ne  permet  aucune  confusion  avec  les  autres  variétés  de 
néoplasmes  à point  de  départ  cervical1. 

5°  Sarcome  de  la  paroi  utérine.  — Fibrosarcome.  — Les  sar- 
comes de  la  paroi  utérine,  encore  appelés  sarcomes  du  parenchyme 

1 Voir  aussi  : Künitz.  lnaug.  Dissert.,  Berlin,  1885.  — Winkler.  Archiv  fur  Gyn.,  1885,  t. 
21,  p.  515.  — L.  Pernice  ( Virchow’ s Archiv,  1888,  t.  115,  p.  46)  a donné  la  description 
d’un  myosarcome  strio-cellulaire  en  forme  de  grappe,  observé  chez  une  nullipare,  sujette 
depuis  six  mois  à des  métrorragies.  La  tumeur,  née  du  museau  de  tanche,  avait  le  volume 
d’un  poing  et  demi  et  ressemblait  fort  à une  grappe  de  raisin  à grains  violacés,  contenant 
un  liquide  gélatineux.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  entre- 
mêlé de  fibres  musculaires  striées,  présentant  un  aspect  embryonnaire.  — P.  Mündé  ( Am. 
Journ.  of  Obst.,  fév.  1889,  p.  126)  a observé  une  tumeur  évidemment  maligne  qu’il  qualifie 
de  myxo-adénome  transformé  en  myxo-sarcome.  La  malade,  âgée  de  19  ans,  souffrait  de  leu- 
corrhée intense  depuis  deux  ans  et  avait  une  aménorrée  complète.  Le  vagin  était  rempli  et 
l’hymen  repoussé  par  une  tumeur  friable  formée  de  grainsanalogues  à ceux  d’un  raisin  mus- 
cat. Histologiquement  la  tumeur  était  constituée  d’une  infinité  de  kystes  de  nature  myxoma- 
teuse  dans  le  stroma  desquels  on  trouvait  de  nombreuses  cellules  sarcomateuses.  Il  semble 
à Mundé  qu’il  y ait  là  un  exemple  de  dégénérescence  maligne  d’un  polype  d’abord  bénin.  — 
Thiede  ( Zeitschrift  fïir  Geb.  und  Gyn.,  1877,  t.  I,  p.  450)  a décrit  sous  le  nom  de  fibroma 
papillare  cartilaginescens  une  tumeur  observée  sur  une  femme  de  40  ans,  tumeur  lobulée, 
d’apparence  spongieuse,  prenant  naissance  sur  la  muqueuse  du  col.  L’ablation  du  néoplasme 
fut  suivie  de  récidive  et  de  mort.  A la  coupe,  dans  un  stroma  fibreux,  riche  en  vaisseaux 
dilatés,  on  trouva  des  îlots  de  cartilage  hyalin.  On  peut  rapprocher  de  cette  observation 
un  cas  de  Rein  [Arch.  f.  Gyn.,  1870.  t.  15,  p.  187),  qu’il  a dénommé  myxoma 
enchondroma Iodes  arborescens  colli  uteri.  La  malade  avait  21  ans;  la  tumeur,  enlevée  en 
totalité,  récidiva  et  amena  rapidement  la  mort.  A la  coupe  on  voyait  un  tissu  mollasse  sub- 
divisé, par  des  faisceaux  fibreux,  en  îlots  dont  quelques-uns  avaient  la  structure  de  la  gélatine 
de  Wharton;  au  milieu  apparaissaient  des  portions  constituées  par  du  myxome  où  le  mi- 
croscope permettait  de  reconnaître  des  îlots  de  cartilage  hyalin. 

Enfin  Winckel  ( Lelirbuch  der  Frauenkrankheiten,  1886,  p.  450)  a décrit  et  figuré  un 
adéno-myxoma  cervicis,  enlevé  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  chez  une  femme  de  40  ans.  A 
la  coupe  on  trouva  la  tumeur  criblée  d’alvéoles  pleines  d’un  mucus  transparent.  L’examen 
microscopique  révéla  l'existence  d'une  tumeur  mixte  qui,  probablement,  avait  été  un  adé- 
nome au  début,  puis  s’était  transformée  en  sarcome  qui  aurait  lui-même  dégénéré  en 
myxome.  Cette  singulière  hybridité  néoplasique  établirait,  d’après  cet  auteur,  une  sorte  de 
transition  entre  l’épithélioma  et  le  sarcome. 
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utérin  sont  le  plus  souvent  des  corps  fibreux  affectés  secondairement  de 
dégénérescence;  en  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  on  pourrait 
appeler  ces  productions  des  corps  fibreux  malins.  On  a cru  pendant 
longtemps  que  le  sarcome  était  toujours  secondaire  à un  fibrome  pré- 
existant; cependant  quelques  observations  démonstratives,  particuliè- 
rement celles  de  Enderlein',  de  Eppinger2,  de  Geisler3,  de  Deale4,  prou- 
vent l’existence  des  sarcomes  primitifs  de  la  paroi  musculo-conjonctive 
de  l’utérus. 

Eu  réalité,  il  est  souvent  difficile  de  déterminer  avec  précision  le 
point  de  départ  du  néoplasme.  On  pourra  affirmer  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  fibrome  sarcomateux  dans  tous  les  cas  où  l’on  verra 
sur  les  coupes  des  portions  étendues  de  tissu  fibro-myômateux  ayant 
conservé  ses  caractères  normaux;  mais  les  constatations  histologiques 
ne  seront  pas  toujours  aussi  nettes,  et  des  difficultés  d'interprétation 
assez  grandes  résultent  encore  de  la  possibilité  de  l’envahissement  d’un 
corps  fibreux  par  un  sarcome  limité  de  la  muqueuse  corporéale. 

Anatomie  pathologique.  — Les  corps  fibreux  sarcomateux  ( fibro- 
sarcomes, sarcoma  nodosum ) présentent  les  mêmes  variétés  que  les 
fibro-myomes.  La  tumeur  présente  une  forme  arrondie  ou  plus  ou 
moins  bosselée.  Si  tout  le  fibrome  a subi  la  transformation  sarcoma- 
teuse, le  néoplasme  présentera  à la  coupe  une  apparence  molle  et  lar- 
dacée,  une  coloration  jaunâtre  ou  d’un  blanc  grisâtre.  Si  la  dégénéres- 
cence a été  seulement  partielle,  les  parties  restées  fibromateuses 
tranchent  par  leur  dureté  et  leur  coloration  nacrée  sur  les  régions 
avoisinantes. 

Gusserow5  a soutenu  que  les  libro-sareomes  de  l’utérus  n’étaient 
jamais  encapsulés.  C’est  actuellement  une  opinion  à peu  près  généra- 
lement admise,  mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Sch relier r>  a 
rassemblé  !)  observations  dans  lesquelles  il  existait  une  capsule  très 
nette.  Gessner7  qui  a trouvé,  dans  la  littérature  médicale,  un  certain 
nombre  d’autres  cas  analogues,  observe  que  ce  fait  n’a  rien  que  de  très 
naturel;  lorsqu'un  corps  fibreux  subit  la  transformation  sarcomateuse, 
il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  la  capsule  disparaisse  avant  qu’elle  ne 
soit  détruite  par  l’envahissement  néoplasique,  ce  qui  peut  n’arriver 
qu’assez  tardivement.  D’ailleurs,  alors  même  que  le  sarcome  a envahi 
le  muscle  utérin,  il  existe  le  plus  souvent  une  ligne  de  délimitation 
assez  nette. 

1 Enderlein.  Inaiig.  Dissert.,  Erlangen,  1897. 

3 Eppinger.  Diriger  Vierteljahrsschrift  fïir  die  pralit.  HeiUnmde,  t.  126,  p.  9. 

3 Geisler.  Ueber  Stircoma  Uteri.  Thèse  de  Breslau,  1891. 

1 Deale.  American  journal  of  obsl.,  vol.  51,  p.  209. 

5 Gusserow.  Loc.  cil. 

0 ScHitEiiER.  Ueber  die  Koinplikation  von  IJterusinyom  mit  sekundarer  sarkomatoser  Dege- 
neration.  Inaug.  Dissert.,  Strassburg,  1891. 

7 Gessner.  Loc.  cil. 


PRONOSTIC  DES  SARCOMES. 


559 


Les  fibrosarcomes  peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables  et 
atteindre,  par  exemple,  le  rebord  costal.  Dans  les  fibro-sarcomes  à 
évolution  sous-muqueuse,  la  muqueuse  est  étalée,  amincie,  mais  elle 
est  respectée  pendant  très  longtemps.  Comme  leurs  homologues  bénins, 
les  fibro-sarcomes  peuvent  subir  une  transformation  kystique 1 ; on  a 
signalé  également  la  possibilité  d’une  transformation  myxomateuse 2. 

Les  sarcomes  primitifs  de  la  paroi  utérine  ne  diffèrent  guère,  au 
point  de  vue  macroscopique,  des  fibro-sarcomes.  Comme  ces  derniers, 
ils  sont  susceptibles  de  présenter  un  volume  considérable. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  sarcomes  du  parenchyme  peuvent 
être  des  sarcomes  globo-cellulaires  ou  des  sarcomes  fuso-cellulaires, 
cette  dernière  variété  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Les  éléments 
néoplasiques  dériveraient  des  cellules  fixes  du  lissu  conjonctif  intersti- 
tiel. Il  faut  signaler  cependant  la  possibilité  de  la  transformation 
directe  des  cellules  musculaires  en  cellules  sarcomateuses;  les  faits 
rapportés  par  von  Kablden 3,  Morpurgo4,  Ricker5,  Krisclie6,  Lan- 
gerhans7 paraissent  tout  à fait  probants  et  montrent  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  tout  au  moins,  les  sarcomes  du  parenchyme 
utérin  ne  sont  autre  chose  que  des  léiomyomes  malins. 

Symptômes.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'histoire  clinique  des  fibro- 
sarcomes se  confond  avec  celle  des  fibro-myomes  dont  aucun  signe  ne 
permet  de  les  distinguer,  au  moins  an  début  de  leur  évolution.  On 
pourra  en  soupçonner  l’existence  lorsqu’on  voit  une  tumeur,  consi- 
dérée comme  un  fibrome,  augmenter  de  volume  avec  une  extrême  rapi- 
dité, mais  le  microscope  seul  permettra  de  faire  un  diagnostic  certain. 
Dans  quelques  cas,  la  nature  maligne  du  néoplasme  a été  mise  en  évi- 
dence par  une  récidive  rapide  après  une  opération  conservatrice  ; c’est 
là  l’origine  du  nom  de  fibromes  récidivants  ( récurrent  fibroïds ) donné 
à ces  tumeurs  par  les  auteurs  anglais. 

Pronostic.  — Les  sarcomes  de  l’utérus  sont  des  tumeurs  franche- 
ment malignes,  mais,  d’une  manière  générale,  leur  évolution  est 
moins  rapide  que  celle  des  cancers  épithéliaux;  leur  pronostic  immé- 
diat est  moins  grave.  Pour  les  sarbomes  de  la  muqueuse  utérine,  la 

1 Küiin.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  1896.  — Muller.  Air: h.  f.  Gyn.,  t.  XXX,  p.  250.  — Ter- 
niLLON.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1890,  p.  746.,  a observé  5 cas  de  sarcomes  kys- 
tiques de  l'utérus. 

- Schdlteh.  Sarcoma  Uteri.  Thèse  de  Berlin,  1887.  — Ritter.  Ueber  das  Myxosarcom  des 
Utérus.  Thèse  de  Berlin.  1887.  — Kundrat.  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  475.  — Heinzer. 
Ueber  myxosarcoma  uteri.  Inaug.  Dissert.,  Würtzburg,  1895. 

3 Von  Kahlden.  Loc.  cil. 

1 Morrcrgo.  Ueber  sarcoinâhnliche  und  maligne  Leiomyome.  Zeitschrift  fïir  Heilkunde 
1895,  t.  16. 

5 Ricker.  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Uterusgeschwulste.  Yirchow’s  Archiv,  1895,  t.  142. 

6 Krisciie.  F. in  Fait  von  Fibromyom  des  Utérus  mit  nmltiplen  Metastasen  bei  einer  Geis- 
leskranken.  Inaug.  Dissert.,  Gôttingen.  1889. 

7 Langerhans.  Myoma  laevicellulare  malignum.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895,  p.  558. 
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durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  deux  ans,  mais  on  observe  de 
grandes  variations,  comme  pour  le  cancer  du  corps,  et  on  a vu  la  sur- 
vie atteindre  cinq  ans  (Seeger1,  Beates2). 

Les  métastases  sont  peu  fréquentes. 

Les  fibro-sarcomes  peuvent  évoluer  pendant  assez  longtemps  comme 
de  simples  fibromes,  et  n’être  reconnus  qu’au  moment  de  l’opération; 
mais  à l'inverse  de  ces  derniers  ils  sont  sujets  à récidiver. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  rationnel  à opposer  aux  sar- 
comes de  l'utérus  consiste  dans  Lbystérectomie,  pratiquée  le  plus  tôt 
possible,  dès  que  le  diagnostic  aura  été  posé.  Les  petites  tumeurs  pour- 
ront être  enlevées  par  la  voie  vaginale  ; mais,  de  même  que  pour  les 
épithéliomas  de  l’utérus,  je  donne  la  préférence  à l'hystérectomie 
abdominale.  Si  le  néoplasme  est  inopérable,  il  convient  d’employer  les 
mêmes  méthodes  palliatives  que  pour  le  cancer  de  l’utérus  proprement 
dit. 
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La  dénomination  d'endothéliome  était  autrefois  réservée  aux  tumeurs 
qui  dérivaientde  l’endothélium  des  séreuses.  On  fait  actuellement  rentrer 
dans  cetle  classe  de  tumeurs  toute  une  série  de  néoplasmes,  dont  on 
place  le  point  de  départ  dans  les  endothéliums  des  lymphatiques  et  des 
vaisseaux  sanguins.  Ces  tumeurs  présentent  de  nombreux  points  com- 
muns avec  les  sarcomes.  Il  n'est  même  pas  certain,  d'après  Brault3,  que 
les  endolhéliomes  forment  une  classe  à part;  peut-être  ne  représentent- 
ils  qu’une  simple  variété  des  sarcomes,  à moins  que  ceux-ci  ne  soient, 
au  contraire,  une  dépendance  des  endothéliomes. 

Anatomie  pathologique.  — L’endothéliome,  vu  à un  faible  grossis- 
sement, présente  à peu  de  chose  près  la  structure  d’un  épithéliome. 
Les  éléments  néoformés  sont  disposés  sous  forme  de  lobules,  ou  bien 
de  travées  ramifiées  et  anastomosées  en  tous  sens;  ils  sont  plongés  au 
milieu  d’un  stroma  qui  est  généralement  assez  abondant.  Les  cellules 
endothéliales,  normalement  aplaties,  perdent  rapidement  leur  forme 
originelle;  elles  deviennent  arrondies  ou  polyédriques,  le  corps  proto- 
plasmique est  plus  abondant,  le  noyau  se  colore  plus  fortement;  il  en 
résulte  une  analogie  à peu  près  complète  avec  les  cellules  épithéliales, 
si  bien  que  le  diagnostic  histologique  de  l’endothéliome  et  de  1 ’épithé- 
liome  est  souvent  fort  difficile  à faire.  Pour  pouvoir  affirmer  qu’une 

1 Seeger.  Loc.  cil. 

3 Beates.  Amer.  Jauni,  of  Obst.,  1 X86,  vol.  19,  p.  505. 

5 Brault.  In  Cornii,  et  Ranvier.  Manuel  d' histologie  pathologique , 5°  édit.,  Taris,  1901, 
p.  566. 
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tumeur  est  de  nature  endothéliale,  il  faut,  d’abord,  déterminer  que 


Fig.  598.  — Endothéliome  de  l’utérus  (C.  Gebliard). 

Bourgeon  cellulaire  plein  en  connexion  avec  l’endothélium  d’un  lymphatique. 


les  épithéliums  sont  restés  indépendants  du  processus  néoplasique, 


Fig.  599.  — Endothéliome  de  l’utérus  (C.  Gebhard). 
Alvéoles  remplies  de  cellules  endothéliales. 


et 


ensuite  montrer,  à l’aide  de  coupes  sériées,  que  les  éléments  néofor- 


/ 
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mes  dérivent  bien  de  l’endothélium  proliféré  d’un  vaisseau  sanguin  ou 
lymphatique. 

Les  observations  d’endothéliomes  de  Y utérus  sont  encore  peu  nom- 
breuses. La  plupart  des  cas  publiés  jusqu’ici  ont  été  résumés  dans  un 
récent  travail  de  Cova'.  Les  notions  étiologiques  ne  sont  pas  plus  pré- 
cises en  ce  qui  concerne  ces  tumeurs,  que  pour  les  cancers  en  général. 
L’âge  des  malades  variait  de  17  ans  à 70  ans. 

Les  endothéliomes  de  l’utérus,  tout  comme  les  épithéliomes,  peuvent 
siéger  au  niveau  du  corps  ou  au  niveau  du  col. 

Les  endothéliomes  du  corps  sont  très  rares.  Les  seuls  cas  actuelle- 
ment connus  sont  ceux  de  Thiem 2,  de  Pick7,  de  Duret % de  Grape5,  de  Ri- 
mann6,  de  Silberberg7  et  de  Pepere8.  La  tumeur  se  présentait,  macros- 
copiquement, sous  la  forme  infiltrée,  dans  les  cas  de  Pick  et  de  Pe- 
pere; dans  tous  les  autres  cas,  le  néoplasme  avait  un  aspect  végétant  et 
fongueux. 

Les  endothéliomes  du  col  sont  relativement  plus  fréquents.  Amann9, 
Rademacher10,  Braetz",  Morgenroth12,  Robb15,  Hurdon14,  Gebhard15, 
Pohorecky16,  Rimann17,  Huizinga48,  Hansen19,  Cova2",  Kirchgessner*1 11, 
Pepere22  en  ont  publié  des  cas.  La  tumeur  était  formée  par  une  masse 

1 E.  Cova.  Gli  Endoteliomi  dell'  utero  ( Arcliivio  italiano  di  Gynecologia,  1904,  n°2,  p.  81  . 

2 Thiem.  Archiv  fur  Gynakologie,  1888.  t.  XXXIII). 

3 Pick.  Zur  Lettre  von  niyoma  sarcomatosum  und  iiber  die  sogen.  Eudotheliome  der 
Gebârmutter  [Archiv  fin-  Gynakologie,  1895.  t.  XI. IX.  p.  1). 

4 Duret.  Tumeur  intra-utérine  de  nature  endothéliale  [Bull,  de  la  Soc.  anatomo-clinique 
de  Lille.  1900,  50  mai,  el  Nord  médical,  1900,  15  juin). 

5 Grape.  Ein  Fait  von  Endothelsarkoni  des  Utérus  (Iiiaug.  Dissert.,  Greifswald,  1897  . 

0 Rimann.  Die  Endothelionie  des  Uterovaginalschlauches  Erwachscner  (Inaug.  Dissert., 
Berlin,  1902  (Obs.  II). 

" Silberderg.  Ein  Fall  von  Endothelioma  uleri  [Archiv  fur  Gynakologie,  1902,  t.  LXVIi, 
p.  409). 

8 Pepere,  Suit  endotelioma  dell  utero  [Arcliivio  italiano  di  Ginecologia,  1903). 

0 Amann.  Ueber  Neubildungen  der  Cervicalportion  des  Utérus.  München  (Lehmann  . 1892. 

10  Rademacher.  Fall  von  Endothelioma  cervicis  (Inaug.  Dissert.,  Würtzburg,  1899). 

11  Braetz.  Ein  Fall  von  Endotbeli a der  Portio  vaginalis  [Archiv  fur  Gynakologie.  1890. 

t.  LU,  p.  1). 

12  Morgenroth.  Angiosarcoma  uleri  (Inaug.  Dissert.,  Greifswald.  1890  . 

13  Robb.  A case  of  endothelioma  lymphangiomatodes  of  tlie  cervix  uteri  American  Jour», 
of  Obstetrics,  1898,  t.  XXXV1I1,  p.  418). 

14  Hurdon.  Endothelioma  of  the  Utérus  [Bull,  of  tlie  Johns  Hopkins  Hospital.  1898, 
t.  IX.  n»  89). 

15  Gebhard.  Palhologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  Leipzig,  1899,  p.  188. 

16  Pohorecky.  Die  Endothelgeschwülste  des  Utérus  [Archiv  fur  Gynakologie.  1900,  t.  LX. 

p.  201). 

17  Rimann.  Loe.  cit.  (Obs.  I et  III). 

18  Huizinga.  Endothelioma  portionis  vaginalis  uteri  intravasculare  [Ned.  Tijdschr.  voor 
Yerlosk.  and  Gynec.,  1902,  t.  XIII). 

19  Hansen.  Blodkarendotheliom  i Utérus  [Hospitalstid,  1902,  n°  52). 

20  Cova.  Endotelioma  del  collo  dell'  utero  [Bolletino  delle  Soc.  toscana  di  Osl.  e Ginec.. 
décembre  1902). 

21  Kirchgessner.  Ueber  Endothelioma  cervicis  uteri  [Zeitschrift  /i'trGeb.  and  Gynakologie. 
1905.  t.  XLIX). 

22  Pepere.  Loc.  cil. 
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végétante,  d’aspect  velouté,  de  consistance  dure,  occupant  toute  la  sur- 
face du  col,  ou  seulement  l’une  des  lèvres,  et  alors,  de  préférence,  la 
lèvre  postérieure.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  signaler  que  les 
caractères  morphologiques  du  néoplasme  ne  différaient  en  rien  de  ceux 
d’un  épithéliome  végétant  banal. 

Symptômes.  — Les  symptômes  sont  donc  identiques  à ceux  que  l'on 
observe  dans  tout  épithélioma  du  corps.  Au  point  de  vue  clinique,  le 
signe  principal  a été  fourni  par  les  métrorragies,  plus  ou  moins  abon- 
dantes, mais  constantes.  En  second  lieu  venaient  la  leucorrhée  et  les 
pertes  de  liquide  roussâtre  ressemblant  à de  la  lavure  de  chair. 

Diagnostic.  — Les  endothéliomes  de  l’utérus  ne  présentent  aucun 
caractère  clinique  permettant  de  les  différencier  des  cancers  épithé- 
liaux. L’examen  histologique  seul  permettra  de  faire  le  diagnostic.  Ce 
sont  des  tumeurs  qui,  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  offrent  un 
grand  intérêt  scientifique,  mais  qui,  au  point  de  vue  clinique,  peuvent 
être  confondues  avec  les  épithéliomes  dont  elles  présentent  toute  la  gra- 
vité*. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’endothéliome  de  l’utérus  comporte 
les  mêmes  indications  que  celui  du  cancer  de  cet  organe,  les  deux 
affections  étant  d’ailleurs  cliniquement  semblables. 

1 Voyez  aussi  : Boi.dt.  American  Journ.  of  Obst.,  1895,  t.  XXVIII,  décembre.  — Mac  Far- 
i.and.  Med.  News,  Philadelphia,  1884,  t.  LXV,  p.  632.  — Prince.  A case  of  endothelioma  of 
the  utérus.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  Philadelphia,  4 sepl.  1902.  — Gessner.  Endothe- 
lioma uteri,  in  .1.  Yeit.  Handbnch  der  Gynakolocjie,  t.  III,  2e  partie,  p.  1017. 


Pozzi. 


4e  édil. 
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CHAPITRE  X 


TUMEURS  UTÉRINES  D’ORIGINE  PLACENTAIRE 

MOLE  HYDATIFORME 

Les  auteurs  anciens  désignaient  sous  le  nom  générique  de  môle  toute 
masse  qui,  développée  dans  l’utérus,  en  était  expulsée;  ils  confondaient 
sous  ce  nom  des  productions  très  variables,  telles  que  des  débris  pla- 
centaires retenus  après  l’accouchement  ou  l’avortement,  des  fibro- 
myomes, etc.  Peu  à peu,  cependant,  le  nom  de  môle  hydatiforme  ou 
vésiculaire  fut  réservé  à une  alfection  caractérisée  par  le  développe- 
ment, dans  l’utérus,  de  petites  vésicules  agglomérées  dont  l’aspect  était 
absolument  caractéristique,  mais  dont  la  signification  demeura  long- 
temps inconnue.  Regnier  de  Graaf 1 pensait  que  ces  vésicules  représen- 
taient des  œufs  non  fécondés;  Ruysch2,  Albinus 3 4 croyaient  qu'il 
s’agissait  d’une  altération  des  glandes  du  placenta;  Goeze\  Percy5  pré- 
tendirent que  les  vésicules  reconnaissaient  une  origine  parasitaire  et 
que  chacune  contenait  un  petit  ver;  Cloquet6  donna  à ce  parasite  le 
nom  d’acephalocystis  racemosci.  C'est  à partir  de  1827  seulement 
que  la  question  se  précisa.  Les  travaux  de  Mme  Boivin7,  de  Velpeau8,  de 
Dubois  et  de  Désormeaux 9 établirent  l’individualité  de  la  môle  hydati- 
forme et  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  des  membranes  de 
l’œuf. 

Étiologie.  — La  môle  est  la  conséquence  d’une  altération  des  pro- 
duits de  la  fécondation. 


1 Regnier  de  Graaf.  Opéra  oninia.  Lugduni,  1 078 . 

- Ruys.ii.  O'jservatioues  ckirurgico-anitomicae.  Amstelodami  1091  (obs.  55). 

3 Albinus.  Academie  annot.,  Lib.  1.  Leyde,  1754. 

4 Goeze.  Versucli  einer  Geschichte  der  Eingeweidewitrner  thicrischer  Kôrper.  Blankenburg. 
1782,  p.  191  et  402. 

5 Percy.  Mémoire  sur  les  hydatides  utérines  et  sur  le  part  hydatique.  Journal  de  méd.. 
chir.  et  pharm.,  1711,  t.  XXII,  p.  171. 

6 Cloquet.  Faune  des  médecins.  Paris  1822,  t.  I.  p.  155. 

7 Mme  Boivin.  Recherches  sur  la  nature,  l’origine  et  le  traitement  de  lu  môle  vésiculaire  ou 
grossesse  hydatique.  Paris,  1827. 

8 Velpeau.  Revue  méd.,  1827.  111.  p.  509. 

9 Dumis  et  Desormeaux.  Dictionnaire  en  50  volumes.  Article  Maladies  de  lœu/,  Paris 
1840. 
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II  paraît  impossible  d’incriminer  une  anomalie  du  spermatozoïde. 
La  cause  de  la  môle  doit  donc  être  recherchée  chez  la  mère.  On  a 
invoqué  tout  d’abord  l’influence  de  l’âge  : pour  certains  auteurs, 
Retirer*,  FrickerI 2,  la  môle  serait  plus  fréquemment  observée  aux 
approches  de  la  ménopause;  d’autres,  Rieck3,  Stricker4,  pensent  au 
contraire  que  la  môle  survient  chez  les  femmes  très  jeunes;  cette 
influence  de  l’âge  paraît  donc  tout  au  moins  problématique. 

Steinberger5  a incriminé  l’abus  des  rapports  sexuels.  Sybrecht 6 
invoque  l’action  des  maladies  des  organes  génitaux  antérieures  à la 
grossesse.  Pour  Virchow7,  la  môle  serait  le  résultat  des  modifications 
subies  par  l’utérus  au  cours  de  la  métrite  chronique;  Spuler 8 estime 
que  sous  l'influence  de  certaines  perturbations  subies  par  le  sang  de  la 
mère,  il  se  produirait  des  changements  dans  le  protoplasma  des  cellules 
ectodermiques,  d’où  formation  de  vacuoles  et  dégénérescence  des  élé- 
ments du  syncytium.  Pour  Delore9,  la  môle  serait  un  chondrome 
congénital,  embryonnaire,  qui  se  formerait  aux  dépens  du  mésoderme 
des  villosités  choriales.  Gottschalk10 II 12  a accusé  l'absence  de  vaisseaux 
dans  les  villosités  choriales  et  une  certaine  disproportion  entre  le 
volume  des  enveloppes  de  l’œuf  et  celui  de  l’embryon;  Engelmann" 
soutient,  au  contraire,  que  ces  vaisseaux  existent,  mais  qu’à  un  moment 
donné,  ils  s’oblitèrent  complètement.  D’après  Polano  '%  il  y aurait 
d’abord  endométrite  de  la  caduque,  puis  prolifération  et  dégénérescence 
partielle  de  l’ectoderme  fœtal.  Aicliel 13,  revenant  à l'ancienne  théorie 
de  Virchow,  serait  parvenu  à reproduire  expérimentalement  la  môle 
hydatiforme  chez  la  chienne,  en  contusionnant,  à travers  la  paroi 
utérine,  le  bord  du  placenta  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

D'autres  auteurs,  von  Ivezmarsky14,  Grealy  llewilt15,  Eva  Chaletzky  10 

I Kbhrer.  Archiv  f.  Gyn .,  1894.  vol.  45,  p.  478. 

* Fricker.  Ueber  die  klinische  Bedeutung  und  Thérapie  der  Blasenmole  ; Memorabilien, 
n°  2.  Cité  par  Briquel.  Thèse  do  Nancy.  1905. 

3 Rieck.  Ueber  die  Aetiologic  der  myxomatose n Degeneration  der  Chorionzottcn.  Inaug. 
Dissert.,  Berlin,  1890. 

4 Stricker.  Virchow's  Archiv,  vol.  78,  p.  195. 

5 Steinberger.  Cité  par  Briquel.  Ioc.  cit. 

0 Sybrecht.  Zur  Lchre  von  den  Blasenmolen.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1895. 

7 Virchow.  Pathologie  des  tumeurs.  Trad.  franc.,  1867.  p.  404.  t.  I. 

8 Spuler.  Zeitschrift  für  Geb.  und  Gyn.,  1899,  vol.  40,  p.  129. 

9 Delore.  Lyon  médical , 27  août  1899. 

10  Gottschalk.  Archiv  fur  Gynàk.,  1899,  vol.  58.  n”  1. 

II  Engelmann.  Festschrift  fur  Fritscli.  Leipzig,  1902,  p.  125. 

12  Polano.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1899.  vol.  41.  p.  54  et  Samml.  klin.  Vortrâge,  n°  529, 
1902. 

13  Aichel.  Ueber  die  Blasenntole.  eine  experimentale  Studie,  in  Centralb.  f.  Gyn.,  1905, 
p.  527. 

14  Von  Kezmarsky.  Gyn.  Sekt.  des  ungarischen  Aerztevereins  zu  Budapest,  7 décembre  1867. 
in  Centr.  f.  Gyn.,  1898.  p.  588. 

45  Greai.y  Hewitt.  The  Lancet,  1846.  vol.  I.  p.  450. 

10  Eva  Ciialetzky.  Ilydatidenmole.  Thèse  de  Berne,  1891. 
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voient  dans  la  înùle  une  maladie  primitive  de  l’œuf.  Enfin,  d’après 
quelques  travaux  récents,  la  cause  de  la  môle  devrait  être  recherchée 
dans  une  altération  des  ovaires  : ovarite  microkystique  ou  scléreuse, 
kystes,  etc.1. 

On  ne  sait,  en  somme,  rien  de  précis  sur  l’origine  de  la  môle  hydati- 
forme. 

Anatomie  pathologique.  — A l’œil  nu  la  môle  hydatiforme 
ou  vésiculaire  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse  plus  ou  moins 


Fig.  1(10.  — Môle  hydatiforme. 


volumineuse,  constituée  par  une  agglomération  de  caillots  sanguins 
et  de  vésicules  claires  dont  la  transparence  forme  contraste  avec  la  colo- 

1 Voir  à ce  propos  Hom..  Lehrbuch  der  Geburtshülfe,  1 802,  p.  503.  — Haeberlin.  hiang. 
Dissert.,  Tübingen  1895.—  Baümgart.  Centr.  /'.  Gyn..  1902,  n*  4,  p.  96.  — Matweiew  et  Sïkow. 
Société  de  Gyn.  de  Moscou,  1901.  in  Centr.  /.  Gyn..  1902,  p.  29(3.  — Kredtzmann.  Amer. 
Journ.  of  Obstet.,  1898,  juin,  p.  761.—  Stoeckei..  Beilrâge  iur  Geb.  und  Gyn.,  1902.  Fest- 
schrift  für  Fritsch.  — Calderim.  15'  Congrès  inl.  de  méd.,  Paris  1900,  Section  d obsté- 
trique, et  Annali  diost.  e gin..  1901,  p.  57. 
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ration  rouge  du  sang  interposé.  Lorsqu’on  a lavé  la  tumeur  sous  un 
filet  d’eau  pour  la  débarrasser  des  caillots  qui  la  recouvrent,  on  constate 
qu’elle  est  formée  par  une  infinité  de  vésicules  cristallines,  jaunâtres 
ou  rosées,  présentant  les  formes  ou  les  dimensions  les  plus  variées  et 
reliées  entre  elles  par  un  pédicule  très  grêle  (fig.  400);  l’ensemble 
figure  assez  bien  une  grappe  de  raisin.  Le  volume  de  ces  vésicules 
varie  de  celui  d’un  grain  de  mil  à celui  d’un  œuf  de  pigeon  ; elles  con- 
tiennent un  liquide  limpide  et  filant,  riche  en  albumine  et  en  mucine. 
On  retrouve  au  milieu  des  caillots  des  lambeaux  de  chorion  plus  ou 


Fig.  401.  — Coupe  d’une  vésicule  de  môle  hydatiforme  bénigne  (Xeumann). 

moins  étendus,  pouvant  atteindre  et  même  dépasser  le  volume  de  la 
paume  de  la  main. 

Dubois  et  Désormeaux  ',  distinguaient  trois  variétés  de  môle  hyda- 
tiforme : 

1°  La  môle  pleine  ou  en  masse  dans  laquelle  la  dégénérescence  de 
l’œuf  est  complète;  on  n'y  retrouve  le  plus  souvent  ni  amnios,  ni  cavité 
amniotique,  ni  trace  d’embryon. 

2°  La  môle  creuse  où  l'on  retrouve  une  poche  amniotique  contenant 
un  liquide  gélatineux,  lactescent,  sans  trace  d’embryon. 

3°  La  môle  embryonnée  où  la  caduque  forme  à l’œuf  une  enveloppe 
complète  ; la  poche  amniotique  est  intacte  et  renferme  un  fœtus  plus 
ou  moins  développé  suivant  que  la  dégénérescence  a envahi  une  éten- 
due plus  ou  moins  grande  des  villosités  choriales. 


1 Dubois  et  Dksohmeaux.  Loc.  cil. 
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Kehrer1,  se  plaçant  au  point  de  vue  des  lésions  des  villosités  cho- 
riales, distingue  quatre  formes  : 

1°  Môle  hydatiforme  au  début,  où  la  dégénérescence  est  limitée  à 
quelques  villosités  superficielles. 

2°  Môle  hydatiforme  partielle,  où  la  dégénérescence  est  étendue  à 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cotylédons. 

5°  Môle  hydatiforme  totale,  où  la  dégénérescence  est  totale  ; on 
retrouve  le  plus  souvent  une  cavité  ovulaire;  c’est  la  forme  la  plus  fré- 
quente. 

4°  Môle  d'un  œuf  dans  une  grossesse  gémellaire. 

Lorsque  la  môle  est  petite,  elle  peut  être  expulsée  en  entier,  recou- 


verte d’une  enveloppe  complète  formée  par  la  caduque  hypertrophiée]; 
cet  épaississement  n’est  généralement  pas  égal  sur  toute  la  surface  de 
la  caduque,  il  atteint  d’ordinaire  son  maximum  au  niveau  du  pôle  infé- 
rieur de  l’œuf.  Le  plus  souvent  la  caduque  est  détruite  sur  des  surfaces 
plus  ou  moins  étendues  et  les  vésicules  viennent  au  contact  immédiat 
de  la  paroi  utérine. 

Ordinairement  la  môle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  cavité  uté- 
rine; mais  elle  peut  quelquefois  se  développer  dans  l’épaisseur  même 
du  muscle  utérin  et  constituer  ce  que  l’on  appelle  la  môle  intersti- 
tielle dont  Volkmann  2 a rapporté  un  exemple  demeuré  classique. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  structure  histologique  de  la 
môle  hydatiforme,  il  faut  etudier  des  vésicules  de  petites  dimensions 
dans  lesquelles  le  processus  dégénératif  est  encore  à son  slade  initial. 
Le  stroma  de  la  villosité  choriale  apparaît  hypertrophié;  il  est  formé 
par  du  tissu  conjonctif  lâche  où  apparaissent  des  cellules  conjonctives 

1 Kehrer.  Ueber  Traubenmolen.  Archiv  fur  Gyn.,  1894,  vol.  XLV,  p.  478. 

2 Volkmann . Ein  Fall  von  interstitielle!’,  destruirender  Molenbildung.  I irc/îoiv’s  Archiv, 
867,  vol.  XLI,  ]).  528. 
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étoilées,  à longs  prolongements  radiés.  Au  voisinage  de  la  superficie, 
le  tissu  conjonctif  se  condense  et  devient  fibrillaire;  vers  le  centre,  au 
contraire,  il  est  dissocié  par  du  liquide  d’œdème.  Le  revêtement  épi- 
thélial de  la  villosité1  se  montre  en  état  de  prolifération  active;  les 


1 Pour  l’intelligence  delà  terminologie  propre  aux  tumeurs  placentaires,  je  rappellerai  briè- 
vement la  structure  des  villosités  choriales. 

Lorsqu'on  examine,  au  microscope,  une  coupe  de  placenta  à terme,  on  constate  que  les 
villosités  choriales  sont  eonstiluées,  schématiquement,  par  une  charpente  conjonctive  tapis- 
sée superficiellement  par  un  revêtement  épithélial. 

La  charpente  conjonctive  est  constituée  par  une  trame  assez  lâche  de  fines  fibrilles  qui 
contient,  de  place  en  a & 

place,  des  éléments  cel- 
lulaires allongés,  présen- 
tant parfois  une  forme 
irrégulièrement  étoilée  ; 
on  trouve,  disséminés 
au  milieu  de  ce  tissu,  des 
vaisseaux  à paroi  mince 
dont  la  lumière  apparaît, 
en  général,  remplie  de 
globules  sanguins. 

Le  revêtement  des  vil- 
losités présente  un  as- 
pect tout  particulier. 

Lorsqu’on  l’examine  à 

Laide  d’un  grossissement  c c 

un  peu  fort,  on  constate 
qu’il  est  formé  par  une 
couche  homogène  de 


Fig.  -105.  — Coupe  transversale  d'une  villosité  choriale  (X.  Bender). 
n,  vaisseau;  — b.  bordure  syncytiale;  — e,  cellules  de  Langhans. 


protoplasma  granuleux,  sans  limites  cellulaires,  parsemé  de  noyaux  qui  fixent  très  éner- 
giquement les  colorants  : c’est  le  syncytium.  Par  places,  ce  syncytium  forme  des  bour- 
geons plus  ou  moins  volumineux, 
renfermant  des  noyaux  en  plus  ou 
moins  grand  nombre.  En  quelques 
points,  on  trouve,  au-dessous  du 
syncytium  et  plus  ou  moins  confon- 
dues avec  lui,  des  cellules  assez 
volumineuses,  cubiques  ou  polyédri- 
ques, nettement  limitées,  paraissant 
un  peu  plus  claires  ; ce  sont  les  cel- 
lules de  Langhans. 

Tel  est  l’aspect  que  présentent 
les  villosités  choriales  au  voisinage 
du  terme  ; mais  lorsqu'on  étudie 
un  placenta  jeune,  du  2e  au  4e  mois, 
par  exemple,  on  constate  que  les 
deux  éléments  constitutifs  du  revê- 
lement, syncytium  et  cellules  de 
Langhans,  sont  beaucoup  plus  net- 
tement différenciés  et,  en  certains 
points,  régulièrement  superposés 


Fig.  iOL — Coupe  du  revêtement  d’une  villosité  choriale 
montrant  des  formes  de  passage  entre  les  cellules  de  Lan- 
ghans et  le  syncytium  (X.  Bender). 
a,  Stroma  de  la  villosité;  — h,  syncytium;  — c,  cellule  de 
Langhans;  — d.  formes  de  transition  entre  les  cellules  de 
Langhans  et  le  syncytium. 


I un  a l’autre.  Le  syncytium  présente,  à cette  époque,  tous  les  caractères  d une  vitalité  très 
intense.  Il  forme  une  couche  beaucoup  plus  épaisse  que  vers  la  fin  de  la  grossesse. 
Enfin,  de  sa  surface,  naissent  des  prolongements  irréguliers,  de  véritables  bourgeons,  sen- 
tent renflés  en  forme  de  massue  et  dont  le  protoplasma,  grossièrement  granuleux,  est 
criblé  de  noyaux  prenant  très  fortement  les  colorants.  Ces  bourgeonnements  du  svncvtium 
peuvent  acquérir  des  dimensions  relativement  énormes. 


Huant  à la  couche  des  cellules  de  Langhans,  elle  apparaît  formée  par  la  juxlaposith  n de 
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cellules  de  Langhans  son!  plus  nombreuses,  disposées  parfois  en  plu- 
sieurs assises;  le  syncytium,  surtout,  présente  tous  les  signes  d'une 
prolifération  exubérante:  il  émet  à la  surface  des  villosités  des  prolon- 
gements renflés,  des  masses  plasmodiales  multinucléées  parfois 
énormes. 

A mesure  que  les  vésicules  augmentent  de  volume,  le  stroma  subit 
des  modifications  de  plus  en  plus  accentuées;  l’infiltration  œdémateuse 
augmente;  il  se  fait,  à partir  du  centre,  une  véritable  liquéfaction  qui 
gagne  de  proche  en  proche  et  l’on  voit  persister  seulement  les  assises 
conjonctives  les  plus  externes  qui  servent  de  soutien  au  revêtement. 
Ainsi  se  trouvent  constituées  les  vésicules  en  forme  de  grains  de  raisin 
qui  donnent  à la  môle  son  aspect  si  caractéristique1. 

cellules  polyédriques,  à noyau  volumineux,  chevauchant  souvent  les  unes  sur  les  autres;  en 
quelques  points  ies  cellules  de  Langhans  sonl  disposées  en  plusieurs  assises  superposées 
(Voir  fig.  405). 

On  a beaucoup  discuté  au  sujet  de  la  nature  et  de  l'origine  du  syncytium  et  des  cellules 
de  Langhans.  Il  serait  trop  long  de  refaire  ici  l’historique  de  cette  question  ; je  me  borne- 
rai à rappeler  qu’après  avoir  attribué  au  syncytium  une  origine  maternelle,  aux  cellules 
de  Langhans  une  origine  fœtale,  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  aujourd’hui  pour  consi- 
dérer que  le  syncytium  et  la  couche  cellulaire  de  Langhans  sont  l'un  et  l’autre  des  éléments 
fœtaux. 

Mais  un  dernier  point  restait  à élucider.  Langhans,  dans  ses  premières  recherches  [An-h. 
f.  Aiiat.  une I Pkysiol.  Abt.,  1887  et  Beit.  f.  Anat.  und  Embryol.,  1882),  attribuait  a 
la  couche  cellulaire  interne  une  origine  mésodermique,  au  syncytium  une  origine  ectoder- 
mique.  Il  considérait,  en  d’autres  termes,  le  syncytium  comme  un  épithélium  et  les  cel- 
lules différenciées  sous-jacentes  comme  des  cellules  conjonctives.  Cette  dualité  ontogénique 
entre  les  deux  éléments  a été  longtemps  admise. 

Cependant,  dès  1885,  Katschenko  ( Archiu . f.  Anal,  und  Physiol.  Abt.,  1885)  avait 
observé  des  masses  plasmodiales  polynucléées  qui  se  résolvaient  en  cellules  nettement 
différenciées  présentant  les  caractères  des  cellules  de  Langhans.  Marchand  (toc.  cil.)  décri- 
vait également  des  formes  de  transition  qu’il  était  impossible  de  rattacher  au  syncytium 
plutôt  qu’aux  cellules  de  Langhans. 

Quelques  années  plus  tard,  Kossmann  ( Inauq . Dissert.,  Goettingen,  1892)  émettait  l’hypo- 
thèse que  le  syncytium  pouvait  bien  résulter  de  la  fusion  des  cellules  claires;  Max  Joiiannsen 
(Monals.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1897,  t.  V,  p.  291)  admit  également  l’existence  de  formes  de 
transition  entre  les  cellules  de  Langhans  et  le  syncytium. 

Spuler  (Zeits.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1899,  t.  XL.  p.  129),  étudiant  le  revêtement  des  vésicules 
dans  la  môle  hydatiforme,  affirma  de  nouveau  que  le  syncytium  dérivait  de  la  couche  de 
Langhans;  il  donne  dans  son  travail  plusieurs  figures  des  plus  démonstratives.  Kreisch 
( Monats . f.  Geb.  und  Gyn.,  1899,  t.  IX,  p.  794),  Kolojiexkin  ( Monats.f . Geb.  und  Gyn..  1900, 
t.  XII,  p.  744),  Solowij  (Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1902.  t.  XVI,  p.  719),  Kworostansky 
( Arch . fïir  Gyn.,  1901,  t.  LXVI.  p.  29)  arrivèrent  aux  mêmes  conclusions. 

Il  résulte  de  tous  ces  travaux  que  le  syncytium  et  les  cellules  de  Langhans,  si  différents 
en  apparence,  ont  une  origine  commune  et  ne  sont  autre  chose  que  deux  modalités  diffé- 
rentes d’un  même  élément.  Les  cellules  de  Langhans  sont  le  stade  ultime  de  l'évolution  de 
l'épithélium  des  villosités  choriales,  différencié  en  vue  d’une  fonction  spéciale,  l’élaboration 
aux  dépens  du  sang  maternel  des  éléments  nécessaires  à la  nutrition  du  fœtus*.  (Voir 
fig.  404.) 

1 Voir,  pour  la  structure  de  la  môle  hydatiforme  : Durante.  Variétés  hystologiques  et 
nature  de  la  môle  hydatiforme.  Archives  de  niéd.  expérimentale,  1898,  n°  4.  p.  571.  — 
Fraenkel.  Die  Histologie  der  Blasenmole,  etc.  Archiv  fur  Gyn.,  1895,  vol.  XLIX.  — Fermai  xer. 
Monatssclirift  fur  Geb.  und  Gyn.,  1902.  vol.  XVI,  p.  225.  Se  gau..  Bevue  de  yyn.  et  de 
chir.  abd,,  1897,  n°  4,  p.  018. 

* Voir  pour  tous  ces  détails  : Potocki  et  Branca.  L'œuf  humain  et  les  premiers  stades 
de  son  développement.  Paris,  1905  (G.  Steinheil). 
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Les  éléments  épithéliaux  de  la  môle  sont  susceptibles  de  proliférer, 
d’envahir  l'utérus,  de  donner  naissance  à des  tumeurs  présentant  les 
caractères  du  chorio-épithéliome  malin.  11  existerait  donc,  à côté  des 
môles  bénignes,  des  môles  malignes  se  comportant  comme  des  cancers. 
Ces  faits  ont  été  bien  mis  en  lumière  par  Apfelstedt  et  Aschoff1,  par 
Schauta2 3,  Neumann5 6  et  Durante4.  Ces  travaux  se  trouvent  résumés 
dans  la  thèse  de  Menu5. 

Pour  Neumann,  la  môle  maligne  présenterait  des  caractères  histolo- 
giques très  particuliers  : le  revêtement  syncytial,  au  lieu  de  végéter 
simplement  à la  surface  de  la  villosité  choriale,  pousserait  des  prolon- 
gements dans  le  stroma  sous-jacent  qui  apparaît  parsemé  de  masses 
plasmodiales  plus  ou  moins  volumineuses  (figures  401  et  402).  Les 
idées  de  Neumann  n’ont  pas  été  complètement  corroborées  par  les 
recherches  ultérieures,  et  les  caractères  histologiques  qu’il  signale  ne 
peuvent  être  considérés  comme  certains0. 

Pathogénie.  — Différentes  théories  se  sont  succédé  concernant 
la  pathogénie  de  la  môle  hydatiforme  et  il  ne  semble  pas  que  l’on  soit 
arrivé  encore  à en  donner  une  interprétation  définitive.  MmeBoivin7 
faisait  dériver  les  vésicules  de  la  môle  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Ch.  Robin8,  en  1854,  rejeta  cette  théorie  et  admit  que  la  môle  résultait 
de  « l’hydropisie  des  villosités  choriales  ». 

Quelques  années  plus  tard,  en  1865,  Virchow9  substitua  à cette 
théorie  la  théorie  myxomateuse.  Pour  lui,  le  contenu  des  vésicules  est 
formé  par  un  tissu  muqueux  analogue  à celui  qui  constitue  la  gélatine 
de  Wharton;  la  môle  n’est  autre  chose  qu’une  dégénérescence  myxoma- 
teuse du  chorion.  Cette  opinion,  admise  par  Cornil  etRanvier10,  fut 
pendant  longtemps  à peu  près  généralement  acceptée  et  bon  nombre 
d’auteurs  y demeurent  attachés. 

L.  Fraenkel11  cependant  avait  montré  que,  dans  la  môle,  la  dégéné- 

1 Apfelstedt  et  Aschoff.  Ueber  bôsartige  Tumoren  der  Chorionzotten.  Archiv  f.  Gyn., 
1896,  vol.  L,  p.  511. 

2 Schauta.  Die  klinische  Bedeutung  der  Blasenmole.  Wien.  med.  Presse , 1897,  n°  1. 

3 Neumann,  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1896,  vol.  3,  p.  387;  vol.  4,  p.  507.  Ibid..  1897, 
vol.  6,  p.  17. 

4 Durante.  Contribution  à l’étude  de  la  môle  hydatiforme.  Comptes  rendus  du  15e  Congrès 
intern.  de  médecine  de  Moscou.  Section  de  gynécologie,  p.  545. 

5 Menu.  La  môle  hydatiforme,  tumeur  maligne.  Thèse  de  Paris,  1898-99.  n°  416. 

6 Bonnaihe  et  Letulle.  Le  déciduome  malin  dans  ses  rapports  avec  la  môle  hydatiforme. 
lier,  de  Gynécologie,  1901,  n°  4.  — De  Sénarclens.  Contribution  à l’étude  de  l'épithèhomc 
malin  du  chorion  et  de  ses  rapports  avec  la  môle  hydatiforme.  Thèse  de  Lausanne,  1902. 

7 Mmo  Boivin.  Loc.  cit. 

8 Ch.  Bobin.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  Paris  1854.  vol.  6.  p.  465  et  in  Caïla. 
Thèse  de  Paris,  1849. 

9 Virchow.  Loc.  cit. 

19  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d’histologie  palhologiguc. 

11  L.  Fraenkel.  Archiv  fur  Gyn.,  1895,  vol.  XL1X,  p.  481. 
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rescence  myxomateuse  du  strornà  des  villosités  ne  constitue  pas  toutes 
les  lésions  et  qu’il  s’v  ajoute  constamment  une  prolifération  plus  ou 
moins  active  du  revêtement  ectodormique. 

Marchand1  développa  cette  théorie;  pour  lui  la  môle  n’est  pas  un 
myxome;  elle  est  caractérisée  par  une  forte  prolifération  des  deux 
couches  de  l’épithélium  des  villosités,  avec  des  processus  secondaires 
d’imbibition  œdémateuse,  de  gonflement  hydropique,  de  nécrose  et  de 
liquéfaction  du  stroma,  ceux-ci  pouvant  souvent  l’emporter  en  appa- 
rence sur  la  multiplication  des  éléments  de  revêtement.  Pour  Marchand, 
ces  modifications  seraient  imputables  à une  déviation  de  la  nutrition  du 
placenta. 

Tout  récemment,  enfin,  Sfamenr  a voulu  faire  de  la  môle  une 
tumeur  exclusivement  épithéliale,  identique,  au  point  de  vue  histolo- 
gique, au  déciduome  malin. 

Symptômes.  — La  môle  hydatiforme  se  caractérise,  au  début,  par 
les  signes  d’une  grossesse  normale.  On  a signalé,  assez  fréquemment, 
une  certaine  exagération  des  phénomènes  sympathiques,  des  nausées, 
des  vomissements  plus  fréquents,  de  la  sensibilité  du  ventre,  des  dou- 
leurs irradiées  ; mais,  en  raison  des  grandes  variations  individuelles 
que  l’on  observe  en  dehors  de  toute  altération  du  placenta,  il  est 
impossible  d’attribuer  à ces  signes  une  valeur  quelconque.  La  môle 
débute  donc  d’une  façon  insidieuse,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  qu’apparaissent  les  signes  importants,  à savoir  : les  hémorragies 
et  le  développement  rapide  du  ventre. 

Les  hémorragies  surviennent  habituellement  dans  le  courant  du 
troisième  mois,  quelquefois  plus  tôt,  rarement  plus  tard.  Elles  appa- 
raissent brusquement,  sans  prodromes,  sans  cause  appréciable.  L’écou- 
lement sanguin  est  généralement  peu  abondant,  mais  il  se  reproduit  à 
intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  si  bien  que  certaines  malades  ont 
pu  croire  au  retour  de  leurs  règles.  Les  hémorragies,  quelles  que  soient 
leur  abondance  et  leur  durée,  sont  généralement  suivies  d’un  écoule- 
ment séreux  ou  sanguinolent,  roussàtre,  qui  peut  persister  pendant 
quelque  temps;  elles  s’accompagnent  parfois,  quoique  rarement,  de 
douleurs  abdominales.  Les  hémorragies  deviennent  progressivement 
plus  fréquentes  et  plus  abondantes;  elles  peuvent  devenir  profuses  et 
mettre  en  danger  la  vie  de  la  malade. 

Le  développement  rapide  du  ventre  tient  à l'augmentation  rapide  de 
l’utérus,  si  bien  que  ses  dimensions  ne  sont  plus  en  rapport  avec  l’àge 
delà  grossesse;  c’est  ainsi  qu’on  a vu  des  femmes  enceintes  de  trois 

1 Marchand.  Lober  den  Bail  der  Blasenmole.  Zeitschrift  fin-  Geb.  und  Gyn.,  1895, 
vol.  XXXII.  p.  405. 

- P.  Sfameni.  Società  osletrica  e ginecologica  in  Firenze,  1905,  5 juillet. 
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ou  quatre  mois  seulement  présenter  un  utérus  atteignant  le  volume 
d’une  grossesse  à terme.  Il  y a cependant  une  limite  à cet  accroisse- 
ment exagéré  de  l’utérus  et,  même  lorsque  la  grossesse  molaire  atteint 
le  terme  normal,  il  est  exceptionnel  que  l’utérus  offre  à ce  moment  des 
dimensions  supérieures  à celles  qu’il  présente  dans  des  conditions  habi- 
tuelles. 

Dans  d’autres  cas  l’utérus,  devenu  plus  ou  moins  volumineux, 
continue  à se  développer  presque  normalement;  on  constate  même 
parfois  un  arrêt  dans  le  développement,  l’utérus  paraissant  trop  petit 
(Charpentier1).  Hirtzmann2,  Ouvry3 4  ont  signalé  des  alternatives  d’aug- 
mentation et  de  diminution  de  l’utérus  se  produisant  du  jour  au  lende- 
main. 

A la  palpation,  on  constate  que  l’utérus  présente  parfois  une  surface 
irrégulière  et  bosselée.  Sa  consistance  est  variable,  tantôt  dure,  tantôt 
flasque,  molle  et  presque  fluctuante;  il  est  généralement  impossible  de 
sentir  des  parties  foetales.  A l’auscultation,  on  n’entend  pas  les  bruits  du 
cœur;  Depaul 1 a montré  que  le  souffle  utérin  pouvait  être  perçu  dans 
certains  cas  où  la  dégénérescence  des  villosités  choriales  n’était  pas 
trop  étendue. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  segment  inférieur  est  mou,  distendu; 
le  col  utérin  est  quelquefois  perméable,  mais  il  est  rare  que  le  doigt 
puisse  être  introduit  assez  profondément  pour  reconnaître  l’existence 
de  la  môle. 

Lorsque  la  môle  est  embryonnée  et  que  le  fœtus  a continué  à se 
développer,  on  aura,  en  plus  des  signes  particuliers  à la  môle,  tous 
les  signes  caractérisant  la  présence  d’un  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Les  symptômes  généraux  sont  très  variables.  Certaines  malades 
conservent  un  état  général  excellent.  Dans  d’autres  cas,  plus  fréquents, 
et  même  en  l’absence  d’hémorragies  très  abondantes,  la  santé  s’altère 
rapidement;  la  malade  est  très  affaiblie,  anémiée;  l’amaigrissement 
est  considérable;  les  muqueuses  sont  décolorées;  des  vomissements 
surviennent,  qui  peuvent  être  très  abondants  et  véritablement  incoer- 
cibles; l’albuminurie  n’est  pas  rare. 

La  môle  est  généralement  expulsée  du  deuxième  au  sixième  mois; 
dans  quelques  cas,  elle  reste  adhérente  après  la  mort  du  fœtus  et 
n’est  expulsée  que  beaucoup  plus  tard,  parfois  au  delà  du  terme. 

L’expulsion  est  ordinairement  annoncée  par  des  douleurs  assez  vio- 
lentes, des  coliques  utérines  intenses.  Elle  se  fait  habituellement  en  un 
seul  temps,  en  masse,  avec  de  nombreux  caillots  adhérents  et  une  forte 

1 Charpentier.  Maladies  du  placenta  et  des  membranes.  Thèse  d’agrégation,  Paris,  1869. 

- Hirtzmann.  Contribution  à l’étude  de  la  môle  hydatiforme.  Thèse  de  Paris,  1871. 

3 Odvry.  Étude  sur  la  môle  hydatiforme.  Thèse  de  Paris,  1896-97,  n°  194. 

4 Depail.  Clinique  obstétricale,  Paris  1872-1876. 
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hémorragie  concomitante.  Dans  d’autres  cas,  l’expulsion  peut  avoir 
lieu  en  plusieurs  temps  ; elle  peut  commencer  par  l'issue  de  quelques 
vésicules  et  se  continuer  avec  des  périodes  d'arrêt  plus  ou  moins  pro- 
longées pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  pendant  une  année 
comme  dans  le  cas  de  Giffard1. 

Lorsque  la  môle  se  trouve  ainsi  éliminée  par  fragments  on  observe 
fréquemment  des  hémorragies  qui  peuvent  être  assez  abondantes  pour 
amener  la  mort  de  la  malade;  d’autre  part  les  débris  de  môle  rete- 
nus dans  l’utérus  peuvent  se  putréfier  et  amener  des  accidents  d'in- 
fection. 

Un  fait  rare,  d’après  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage2,  est  celui  de 
l’expulsion  d’une  môle  volumineuse  tandis  que  la  grossesse  continue  son 
cours.  Une  observation  en  a été  rapportée  par  Montgomery3  : la  femme 
accoucha  à terme  d’un  enfant  vivant.  On  est  en  droit  de  se  demander 
s’il  ne  s’agissait  pas,  dans  ce  cas,  d’une  grossesse  gémellaire  dont  un 
des  deux  œufs  était  seul  dégénéré.  La  possibilité  de  ce  fait  ressort 
d’une  observation  récemment  publiée  par  Birnbaum4  : la  malade  fut 
prise  subitement,  au  sixième  mois  d’une  grossesse,  de  métrorragies 
extrêmement  abondantes  qui  se  terminèrent  par  l’expulsion  d’une 
môle  et  l’extraction  secondaire  d’un  œuf  de  six  mois,  absolument 
intact. 

Diagnostic.  — Le  peu  de  netteté  des  signes  de  la  môle  hydatiforme 
en  rend  le  diagnostic  très  difficile.  Le  seul  signe  de  certitude  absolue 
est  l’expulsion  spontanée  de  vésicules,  mais,  malheureusement,  ce 
symptôme  ne  sera  que  très  rarement  observé.  Quand  on  est  certain  de 
la  date  des  dernières  règles,  le  volume  exagéré  de  l’utérus  peut  être 
un  bon  signe  de  probabilité,  surtout  si  cette  hypertrophie  anormale  de 
l’organe  s’accompagne  de  métrorragies.  On  ne  confondra  pas  la  môle 
avec  l’hydramnios  qui,  d’ailleurs,  est  rare  pendant  les  premiers  mois 
de  la  grossesse  : la  tumeur  est,  dans  ce  cas,  plus  régulière  et  plus  fran- 
chement fluctuante.  Il  sera  quelquefois  plus  difficile  de  distinguer  la 
môle  d’avec  une  grossesse  gémellaire. 

Lorsque  les  signes  de  grossesse  font  défaut,  le  diagnostic  est  impos- 
sible. C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  récent  de  Ricard,  rapporté  par  Tes- 
son5, on  avait  cru  à une  tumeur  de  l’utérus;  on  fit  une  laparotomie 
exploratrice,  puis  ( hystérotomie  suivie  d’un  curage  digital  de  la  môle: 
l’opération  fut  suivie  de  succès.  Dans  un  cas  de  Schwartz,  rapporté  par 

1 Giffard.  Gilé  par  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage.  Précis  d'Obstétrique,  p.  800. 

- Ribemont-Dessaignes  et  Lepage.  Paris  1000,  5e  éd,  loc.  cit .,  p.  701. 

3 Montgomery.  Cité  par  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  loc.  cil. 

4 Birnbaum.  Blasenmole  bei  einem  Zwillinsrsei,  etc.  Muiials.  fin-  Geb.  und  Giin..  1001. 
t.  XIX.  n°  p.  175. 

5 Tesson.  Môle  hydatiforme  cliniquement  méconnue,  laparotomie  exploratrice  suivie  d'hys- 
térotomie et  de  curettage.  Gazette  des  hôpitaux.  1001,  ir  1 01,  p.  007. 
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Ricou1,  on  avait  fait  le  diagnostic  de  fîbro-sarcome  de  l’utérus  et  ce 
n’est  qu’en  sectionnant  l’utérus,  après  l’hystérectomie  subtotale,  qu’on 
reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  môle. 

Pronostic.  — La  môle  hydatiforme  est  une  affection  grave.  L’al- 
buminurie, les  vomissements  abondants  et  répétés  que  l’on  observe 
fréquemment  rendent  le  pronostic  sérieux,  mais  les  accidents  les  plus 
redoutables  sont  les  hémorragies,  qui,  soit  par  leur  répétition,  soit  par 
leur  abondance,  peuvent  mettre  en  danger  immédiat  la  vie  de  la 
malade;  la  mort  par  hémorragie  incoercible  a été  notée  plusieurs  “fois, 
malgré  un  traitement  énergique. 

D’autre  part,  l’infection  puerpérale  est  relativement  fréquente  dans 
les  cas  de  grossesse  molaire;  elle  est  souvent  déterminée  par  la  réten- 
tion de  débris  de  la  tumeur  dans  la  cavité  utérine. 

Enfin  la  môle  peut  se  transformer  en  chorio-épithéliome  malin  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement.  — Si  la  môle  est  diagnostiquée  avant  son  expulsion, 
on  devra,  immédiatement,  interrompre  le  cours  de  la  grossesse. 

Si,  et  c’est  la  règle  ordinaire,  la  môle  n’est  reconnue  que  lors  de  son 
expulsion,  on  devra  s’assurer,  par  le  toucher  intra-utérin,  que  des 
débris  ne  sont  pas  retenus  dans  la  cavité  utérine.  On  fera,  s’il  est  néces- 
saire, un  curage  digital  ou  même  un  véritable  curettage;  ces  manœu- 
vres devront  être  conduites  avec  une  prudence  extrême,  en  raison  de 
l’amincissement  et  de  la  friabilité  des  parois  utérines. 

DÉCIDUOME  MALIN 
ou  CHORIO-ÉPITHÉLIOME  MALIN2 

Sous  le  nom  de  déciduome  malin  ou  mieux  de  chorio-épithéliome 
malin,  on  désigne  une  variété  de  tumeur  de  l'utérus,  d’allure  clinique 
extrêmement  maligne,  et  dont  la  genèse  est  intimement  liée  à l’évolu- 
tion d’une  grossesse.  La  nature  véritable  de  ces  néoplasmes  n’est  connue 
que  depuis  peu  d’années.  Cependant,  on  a pu  retrouver,  dans  la  littéra- 
ture médicale,  des  observations  de  déciduomes  remontant  à plus  de 
25  ans  et  publiées,  pour  la  plupart,  sous  la  rubrique  de  cancer  du 
corps  de  l’utérus. 

La  plus  ancienne  de  ces  observations  paraît  être  celle  de  Netzel3  qui 
remonte  à 1872.  Viennent  ensuite  les  cas  de  Maier \ de  Chiari8,  de  Hof- 

1 Ricou.  Môle  hydatiforme.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Anat.,  février  1904. 

2 Synokymie  : choriome  malin,  syncytiome  malin,  carcinome  syncytial,  sarcome  chorial, 
sarcome  décidual,  sarcome  déciduo-cellulaire,  épithéliome  ectoplacentaire,  épithéliome  cho- 
rio-ectodermiqne. 

3 Netzel.  Hygiea,  1872,  t.  XXXIV. 

4 Maier.  Virchow's  Archiv,  1876,  t.  LXVII,  p.  50. 

5 Ciiiari.  Wien.  med.  Jahrbücher , 1878,  p.  564. 
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meier1 11,  de  H.  Meyer2.  Tous  ces  faits  étaient  passés,  pour  ainsi  dire, 
inaperçus,  jusqu'au  mémoire  de  Sanger3  qui,  le  premier,  donna  une 
bonne  description  de  la  maladie  et  montra  qu'on  avait  affaire  à un 
néoplasme  non  encore  décrit  et  différent,  en  tous  points,  des  autres 
tumeurs  de  T utérus.  Pestalozza4,  Pfeiffer3,  Gottschalk6,  Lôhlein7,  Nové- 


4 


Josserand  et  Lacroix 8 , 
Zweifel9,  Toupet  et  Hart- 
mann 10,  Beacli  ",  Mar- 
chand12, E.  Fraenkel13,  L. 
Fraenkel u,  Apfelstedt  et 
Aschoff15,  Durante16,  etc., 
établirent  la  pathogénie  de 
cette  nouvelle  affection17. 


Fig.  105.  — Déciduome  malin  de  l'utérus  (Sanger). 


Étiologie.  — Le  cho- 
rio-épithéliome malin  est 
toujours  précédé  de  quel- 
ques semaines  ou  de  quel- 
ques mois  d’une  grossesse 
normale  ou  anormale. 


Utérus  seetionné  sur  sa  paroi  antérieure  et  ouvert.  — 
1,  2,  5,  -i.  Tumeurs.  C c.  Cavité  utérine.  O i.  Orifice  interne. 
C.  Cavité  du  col.  S 0.  Surface  séreuse  de  l’utérus.  V.  Vagin. 


grossesses  signalées 


La  multiparité  ne  sem- 
ble pas  être  nne  cause  pré- 
disposante: le  nombre  des 
dans  les  observations  est  généralement  propor- 


tionnel à Page  des  malades. 

On  a observé  des  chorio-épithéliomes  aux  stades  extrêmes  de  la  vie 
génitale  de  la  femme  : 17  ans,  51  et  55  ans;  mais  il  semble  qu'il  y 


1 Hof.meier.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1885,  t.  XI,  p.  409. 

2 H.  Meyer.  Archiv  f.  Gyn.,  1888,  t.  XXXIII,  p.  55. 

3 Saenger.  Soc.  de  gynécologie  de  Leipzig,  16  juillet  1888;  in  Centr.  f.  Gyn..  1889.  p.  152. 

4 Pestalozza.  Il  morgagni,  1891,  oct.,  n‘  10.  — Atti  delta  Soc.  ilaliana  di  ostetrica  e gin., 
t.  I,  1896. 

5 Pfeiffer.  Prag.  med.  Woch.,  1890,  p.  517. 

6 Gottschalk.  Berliner  II  in . Wochenschr.,  1892,  p.  1259  et  1894,  p.  87.  — Ardue  fur 
Gynàkologie,  1894,  t.  XLVI,  p.  1. 

7 Lôhlein,  Centr.  f.  Gyn.,  1895,  n°14,  p.  297  et  1894,  n°  20,  p.  484. 

8 Nové-Josserand  et  Lacroix.  Ann.  de  Gyn.  et  d'obst.,  1894,  p.  100. 

9 Zweifel.  Centr.  f.  Gyn.,  1894,  p.  256. 

10  Toupet  et  Hartmann.  Ann.  de  Gyn.  et  d’Obst.,  1895,  t.  XLII1,  p.  285. 

11  Beach.  Du  déciduome  malin.  Thèse  de  Paris,  1894-1895;  An  nais  of  Snrgery.  1895, 
t.  XXI,  p.  525. 

12  Marchand.  Monats.  fur  Geb.  and  Gyn.,  1895.  t.  I,  p.  419  et  515;  Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gyn.,  1898,  t.  XXXIX,  p.  175;  Centr.  f.  Gyn..  1898,  n°  55,  p.  809. 

13  E.  Fraenkel.  Monatschr.  fïir  Geb.  und  Gyn.,  1896.  t.  VI,  p.  655.  — Deutsche  med . II  o- 
chenschrift,  1899,  p.  177. 

11  L.  Fraenkel.  Archiv  fur  Gyn.,  1895,  t.  48,  p.  80.  — Ibid.  1895,  I.  49.  p.481. 

15  Apfelstedt  et  Aschoff.  .4rc/i.  f.  Gyn.,  1896,  t.  L,  p.  511. 

16  Durante.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1896,  p.  614  et  684. 

17  V.  pour  l'historique  : Briquel.  Thèse  de  Nancy,  1905. 
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ait,  pour  ces  tumeurs,  une  période  de  plus  grande  fréquence,  de  22  à 
52  ans  environ,  période  qui  correspond  d’ailleurs  à l’époque  où  le 
nombre  des  grossesses  est  le  plus  grand. 

L’influence  prédisposante  d’une  grossesse  môlaire  antérieure  n’est 
plus  à démontrer.  D’après  la  statistique  de  Eiermann1 2 *,  comprenant 
55  cas,  18  malades  avaient,  dans  leurs  antécédents,  une  grossesse  mo- 


Fig.  406  A.  —Coupe  d'un  fragment  de  déciduome  (fig.  405).  — a.  Cellules  déciduales.  b.  Leucocytes. 

c.  Hématies,  d.  Tissu  cellulaire  inter-musculaire,  e.  Cellules  fusiformes,  f.  Réticulum. 

Fig.  406  B.  — Coupe  très  fine  d’un  fragment  de  déciduome  (fig.  405).  — a.  Cellule  déeiduale  avec 
3 noyaux,  b.  La  même  avec  4 noyaux,  c.  Cellule  géante  en  voie  de  formation  avec  3 noyaux. 

d.  Cellule  déeiduale  uninucléaire  incluse  dans  un  stroma  réticulé,  e.  Stroma  réticulé. 


laire.  Ladinski’  note  51  cas  de  môle  sur  128  femmes  atteintes  de  déci- 
duome. 

J’insisterai  également  sur  l’importance  que  semblent  avoir,  au  point 
de  vue  de  la  genèse  des  chorio-épithéliomes,  les  rétentions  de  débris 
placentaires,  fréquentes  surtout  après  un  avortement  survenu  pendant 
les  premiers  mois  de  la  grossesse5. 

Il  n’est  rien  de  plus  variable  que  l’intervalle  séparant  la  fin  de  la 
grossesse  — accouchement,  avortement,  expulsion  d’une  môle  — du 
début  des  accidents. 

Cet  intervalle  oscille,  en  général,  entre  deux  et  quatre  mois,  mais  il 
peut  être  plus  court  ou  beaucoup  plus  considérable,  ainsi  : les  premiers 
symptômes  apparurent  au  bout  de  1 an  dans  les  cas  de  Bonnaire  et 
Letulle4,  Lôhlein,  Toupet  et  Hartmann5,  de  1 an  et  demi  dans  le  cas 
de  Resinelli6,  de  2 ans  dans  le  cas  de  Frankel7,  de  2 ans  et  demi  dans 

1 Eiermann.  Samml.  zwangloser  Abhandlungen  de  Max  Graefe,  1897. 

2 Ladinski.  Loc.  cit. 

5 Voir  à ce  propos  Estéoule.  Thèse  de  Paris,  1904. 

4 Bonnaire  et  Letui.ee.  Loc  cit. 

5 Toupet  et  Hartmann.  Loc.  cit. 

6 Resinelli.  Atti  dette  Soc.  ital.  di  Ginecnt.,  ftoma,  1895. 

7 Frankel.  Arc  h.  f.  Gyit.,  1894.  t.  XLVI1I,  p.  80  et  1895;  t.  XI. IX.  p.  481. 


e 


c 


Fig.  406  A. 


Fig.  400  B. 
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le  cas  de  Klotz1,  de  5 ans  et  demi  dans  le  cas  de  Krewer2,  de  9 ans 
même  dans  un  cas  de  Melan3.  Cependant  la  possibilité  d’une  période 
d’incubation  se  prolongeant  pendant  plusieurs  années,  a été  mise  en 
doute  par  nombre  d’auteurs.  Durante4  se  demande  s’il  n’est  pas  sur- 
venu, dans  l’intervalle,  une  grossesse  méconnue,  ou  si  un  polype  pla- 
centaire n’a  pas  longtemps  végété,  d’une  façon  latente,  dans  la  cavité 
utérine  pour  ne  donner  lieu  que  tardivement  à une  néoplasie  maligne. 

Anatomie  pathologique.  — Examiné  en  place,  à l’œil  nu,  après 
ouverture  de  t utérus,  le  chorio-épithéliome  malin  se  présente  générale- 


fig.  -107.  — Coupe  d'un  autre  fragment  île  déciduome  (fig.  -105). 

a.  Nid  de  cellules  déciduales  ressemblant  à une  alvéole  cancéreuse,  b b.  Deux  nids  semblables  en 
voie  de  formation,  c.  Tissu  cellulaire  inter-musculaire,  d.  Fibres  musculaires,  e.  Extravasations 
sanguines.. 

ment  sous  la  forme  d’une  masse  étalée,  irrégulière  et  anfractueuse, 
d’aspect  fongueux,  mùriforme,  largement  implantée  dans  la  paroi  uté- 
rine par  des  prolongements  qui  s’insinuent  entre  les  libres  musculaires. 

Dans  d’autres  cas,  il  revêt  l’apparence  d’une  ulcération  plus  ou  moins 
étendue  dont  la  surface  est  hérissée  de  végétations  villeuses.  Au  niveau 
de  cette  perte  de  substance,  la  paroi  utérine  est  toujours  considérable- 
ment amincie  et,  dans  certains  cas,  réduite  à la  seule  tunique  périto- 
néale. 

Plus  rarement  le  déciduome  se  pédiculiseet  affecte  la  disposition  d’un 
polype  intra-utérin.  Enfin,  on  a signalé  des  exemples  de  déciduomes  qui 

1 Klotz.  Arc  h.  f.  Gyn.,  1887,  t.  XXIX,  p.  78. 

â Krewer.  Zeitsch.  f.  Geb.  uad  Gyn.,  1902,  t.  XLMII,  p.  06. 

5 Melan.  Traits,  of  the  obst.  Soc.  London,  1902,  p.  291. 

4 Durante.  Loc.  cit. 
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se  sont  développés  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  utérine  et  ont  évolué  du 
côté  de  la  surface  péritonéale,  sans  avoir  ulcéré  la  muqueuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  de  celui  d’une  cerise  ou  d’une  noisette 
à celui  d’une  pomme  ou  d’une  orange;  la  coloration  est  grisâtre,  semée 
de  taches  hémorragiques,  ou  bien  rouge  sombre,  lie  de  vin.  La  consis- 
tance est  ordinairement  molle  et  friable.  À la  coupe,  le  néoplasme 
présente  un  aspect  marbré  strié  de  rouge  et  de  brun. 

Le  plus  souvent  le  chorio-épithéliome  siège  au  niveau  du  segment 


Fig.  108.  — Coupe  d’un  autre  fragment  de  déciduome  (fig.  405). 
a.  Capillaires  veineux,  b b.  Nids  de  cellules  déciduales  éclatées,  c c.  Extravasations  sanguines. 
d.  Couche  musculaire. 

supérieur  de  l’utérus,  près  du  fond,  mais  il  ne  s’y  limite  pas  et  envahit 
rapidement  les  faces  antérieure  ou  postérieure,  gagnant  de  proche  en 
proche  ; tout  le  corps  peut  être  envahi. 

Le  col  utérin  n’est  pas  toujours  respecté  : il  était  atteint  dans  un  cas 
de  Netzel1  et  dans  un  cas  de  Ghiari 2 ; dans  un  cas  de  0.  Schmidt3  la 
tumeur  occupait  une  surface  limitée  près  de  l’orifice  externe  du  col.  Au 
début,  le  néoplasme  n’intéresse  que  la  muqueuse;  mais  le  parenchyme 
ne  tarde  pas  à être  envahi.  La  tumeur  peut  détruire  toute  la  paroi  uté- 
rine, perforer  la  séreuse  et  venir  faire  saillie  au  milieu  des  anses  intes- 
tinales; dans  d’autres  cas,  elle  se  propage  au  paramètre  (Solovij4 *, 
11.  Sclimit3,  Gottschalk6). 


1 Netzel.  Hygiea.  vol.  XXXIV,  1872. 

- Chiari.  Wien.  med.  Jahrbiicher,  1877,  p.  364. 

5 0.  Schmidt.  Centr.  f.  Gyn.,  1902,  n°  42,  p.  1100. 

4 Solovij.  Centr.  f.  Gyn.,  1899,  p.  697. 

3 H.  Soumit.  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  de  Vienne,  18  nov.  1901. 

G Gottsciialk.  Beitràge  znr  Gcb.  und  Gyn.,  1901,  vol.  IV,  p.  331. 

Pozzi  — l'-  édit. 
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A la  période  de  début,  1 utérus  n’est  pas  sensiblement  augmenté  de 
volume  et  sa  mobilité  est  conservée.  Puis,  à mesure  que  le  chorio-épi- 
lliéliome  évolue,  1 utérus  s’bypertrophie,  mais  sans  jamais  atteindre  des 
dimensions  très  considérables;  il  est  rare  que  son  volume  atteigne  celui 
d’une  tète  de  fœtus  à ferme.  On  a signalé  la  pâleur  de  la  musculature 
utérine  tranchant  sur  la  coloration  violacée,  livide,  des  régions  enva- 
hies par  le  néoplasme. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  chorio-épithéliome  malin  présente  un 
aspect  absolument  caractéristique;  il  est  impossible  de  le  confondre 
avec  aucune  autre  variété  de  néoplasme.  On  y rencontre,  mélangés  dans 
des  proportions  très  variables,  deux  sortes  d’éléments  : des  masses  plas- 
modiales  multinucléées,  qui  sont  constantes,  et  des  cellules  polyédri- 
ques claires,  qui  sont  parfois  très  peu  abondantes  et  peuvent  même 
faire  complètement  défaut. 

Les  cellules  claires,  polyédriques,  dérivent  des  cellules  de  Langhans: 
ou  s’accorde  aujourd’hui  à ne  pas  les  considérer  connue  un  élément 
essentiel  du  déciduome  malin.  En  revanche,  les  masses  plasmodiales 
ou  masses  syncytiales,  dérivées  du  syncytium  des  villosités  choriales, 
sont  un  élément  véritablement  pathognomonique. 

Ces  masses  plasmodiales  sont  constituées  par  des  amas  volumineux 
cl  polymorphes  de  protoplasma  homogène  et  présentant  un  aspect 
opaque,  se  colorant  très  énergiquement  par  l’éosine  et  les  autres  colo- 
rants plasmatiques.  Elles  contiennent  un  grand  nombre  de  noyaux,  do 
forme  variable,  disséminés  sans  aucun  ordre. 

Il  est  impossible,  d’après  Durante1,  d’assigner  des  dimensions  même 
approximatives  à ces  masses  plasmodiales;  souvent  elles  constituent  un 
revêtement  plus  ou  moins  continu  cl  d’épaisseur  variable  aux  amas  de 
cellules  claires  ; mais  l'absence  de  membrane  d’enveioppe,  qui  est  un 
des  caractères  de  ces  éléments,  leur  permet  soit  de  sé- fragmenter  en  amas 
plus  restreints,  soi t de  confluer  aisément  les  unes  avec  les  autres  et  de 
constituer  ainsi  de  vastes  nappes  à bords  déchiquetés,  dont  le  volume 
dépasse  de  beaucoup  les  plus  grandes  cellules  géantes.  De  leurs  bords 
partent  fréquemment  des  prolongements  de  toutes  formes  et  de  toutes 
dimensions  qui  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  pointes 
d’accroissement.  Cés  prolongements  peuvent  se  séparer  de  la  masse 
principale  et  former  de  nouveaux  amas,  plus  petits,  qui  végètent  sur 
place.  Ils  peuvent  aussi  s’anastomoser  à d’autres  prolongements  sem- 
blables et  constituer  un  véritable  réseau  protoplasmique  englobant  dans 
ses  mailles  des  cellules  claires  ou  simplement  des  globules  sanguins. 

Le  tissu  néoplasique  ne  renferme  [tas  de  vaisseaux  à parois  propres, 
il  est  irrigué  par  des  lacunes  sanguines  creusées  en  pleines  masses 

1 Durante.  Du  déciduome  malin  ou  épithélioma  ectoplacentaire.  Rev.  mèd.  île  In  Suisse 
romande,  1896,  p.  614  et  684. 
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plasrnodiales  et  qui  sont  anastomosées  les  unes  avec  les  autres  comme 
les  mailles  d’une  éponge. 

En  s’enfonçant  dans  la  profondeur  de  la  paroi  utérine,  les  masses  plas- 
modiales  détruisent  les  libres  musculaires  et  arrivent  au  contact  des 
vaisseaux  sur  lesquels  elles  s’étalent  et  qu’elles  finissent  par  attaquer  en 
pénétrant,  par  effraction,  à travers  la  paroi  vasculaire.  A ce  mo- 
ment, les  éléments  syncytiaux  prolifèrent  d’une  manière  extraordi- 


Kig.  108  bis.  — Coupe  au  niveau  de  la  transition  de  la  tumeur  sur  la  paroi  utérine  (fig.  105). 
a a.  Coupe  des  veines  de  la  musculaire,  b b.  Proliférations  sarcomateuses  le  long  de  la  paroi  interne 
des  veines,  c.  Tissu  musculaire  ayant  subi  totalement  la  transformation  sarcomateuse,  d.  Portion 
nécrosée  de  la  musculaire  intiltrée  de  leucocytes,  e e.  Extravasations  sanguines.  ' 

uairement  active  : tantôt  ils  forment  un  bourgeon  plein  obstruant 
la  lumière  du  vaisseau  ; tantôt,  au  contraire,  les  masses  plasrnodiales 
s’étalent  simplement,  se  substituant  aux  parois  vasculaires  détruites 
et  le  cours  du  sang  n’est  pas  interrompu. 

Cette  destruction  des  vaisseaux  et  cette  pénétration  des  cellules  syn- 
cytiales dans  le  torrent  circulatoire  expliquent  l’abondance  des  hémor- 
ragies et  la  fréquence  des  métastases. 

Lorsqu’on  étudie  des  coupes  pratiquées  au  niveau  des  zones  périphé- 
riques, à la  limite  du  néoplasme,  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  du 
mode  suivant  lequel  se  produit  l’envahissement  des  tissus  sous-jacents 
à la  tumeur.  Ces  détails  de  structure  ont  été  fort  bien  étudiés  par  Bon- 
naire  et  Letulle',  On  trouve  à ce  niveau,  dissociant  les  fibres  muscu- 

1 Bonnaihe  et  Letulle.  Le  déciduome  malin  dans  ses  rapports  avec  la  môle  hydatiforme. 
lieu,  de  Gijii.  et  de  Chie,  abd.,  1901,  n°  4,  p.  557. 
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laires,  des  éléments,  parfois  polymorphes  et  polynucléés,  plus  souvent 
fusiformes  et  contenant  un  noyau  unique,  énorme,  fixant  les  colorants 
avec  une  extrême  intensité.  Ce  sont  les  cellules  syncytiales  migratrices, 

<| ni  semblent  n’étre  qu’une  forme  de  transition,  adaptée  à l'envahisse- 
ment des  tissus.  Ces  éléments  arrivent  au  contact  des  vaisseaux,  les 
détruisent  et,  baignés  alors  par  le  sang,  ils  subissent  un  accroissement 
rapide  et  se  transforment  en  d’énormes  masses  plasmodiales. 

Tel  est  l’aspect  caractéristique  que  présente,  sur  les  coupes,  le  chorio- 
épithéliome  malin.  Il  faut  dire,  à la  vérité,  que  cette  structure  se  trouve 
souvent  bouleversée  par  des  hémorragies  plus  ou  moins  étendues  ou  par 
une  infection  surajoutée.  On  rencontre,  parfois,  des  débris  de  villosités 
choriales  encore  reconnaissables,  ou  bien  des  vésicules  de  môle  hydati- 
forme  dont  le  revêtement  est,  en  général,  en  état  de  prolifération  active. 

Pathogénie.  — La  pathogénie  du  déciduome  malin  a donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions. 

Sànger1  regarda  la  tumeur  qu'il  venait  d’individualiser  comme  un 
sarcome,  une  tumeur  conjonctive  développée  aux  dépens  des  éléments 
de  la  caduque,  d’où  le  nom  de  déciduome  malin  qu'il  lui  donna  et  qui 
lui  est  resté.  Pfeiffer2,  Lôhlein5,  Nové-Josserand  et  Lacroix1  se  rallièrent 
à cette  opinion.  Au  contraire,  Toupet  et  Hartmann5,  Beach6,  pensèrent 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  ovulaire,  fœtal;  pour  Gottschalk7,  le  déci- 
duome malin  est  un  sarcome  des  villosités  choriales. 

Avec  Marchand8,  la  question  entra  dans  une  phase  nouvelle.  Cet  au- 
teur nia  que  ce  qu’on  appelait  déciduome  fût  un  sarcome;  il  montra,  au 
contraire,  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  et  que  cet  épithéliome 
naissait  aux  dépens  du  syncytium  et  des  cellules  de  Langhans,  c’est-à- 
dire  aux  dépens  du  revêtement  des  villosités  du  chorion.  Toutefois,  il  con- 
vient d’ajouter  que,  pour  Marchand,  le  déciduome  malin,  bien  que  fran- 
chement et  uniquement  épithélial,  reconnaît  une  origine  mixte;  il  est 
fœtal  par  les  cellules  de  Langhans  ; utérin,  maternel,  par  les  éléments 
du  syncytium.  Cette  doctrine  est  soutenue  par  Resinelli9,  E.  Frankel"', 
Langhans"  et  Bandler12,  sauf  quelques  divergences  d’ordre  secondaire. 

I Sanger.  Soc.  de  Gyn.  de  Leipzig , 16  juillet  1888;  in  Ccntr.  fiir  Gyn.,  1880,  ]>.  152;  Ar- 
chiv  fiir  Gyn.,  1895,  t.  XLIV,  p.  89. 

- Pfeiffer.  Loc.  cil. 

r>  Lôiilein.  Loc.  cit. 

4 Nové-Josserand  et  Lacroix.  Loc.  cil. 

•'  Toupet  et  Hartmann.  Loc.  cil. 

” Beach.  Loc.  cit. 

7 Gottschalk.  Ucrl.  hlin.  Woch..  1892,  p.  1259;  Arch.  fiir  Gyn.,  1 894,  t.  XIA'l,  p.  1 et  1896, 
l.  LI,  p.  56. 

8 Marchand.  Loc.  cit. 

!l  Resinelli.  Atti  del  2°  Congresso  délia  Soc.  liai,  di  osl.,  Roina.  1895. 

10  E.  Frænkel.  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortràge,  1897,  n°  180;  Deutsche  mcd.  Woch., 
1899,  ii°  11,  p.  177. 

II  Langhans.  Deit.  zur  Geb.  und  Gyn.,  1901,  t.  V,  p.  1. 

® Bandler.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1902,  août,  p.  145. 
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Mais,  en  1896,  Apfelstedt  et  Aschoff  montrèrent  que  le  syncytium  et 
les  cellules  de  Langhans  dérivaient  tous  deux  de  l’ectoderme  fœtal. 
Ainsi  se  trouvait  constituée  l’unité  génétique  du  chorio-épithéliome 
malin,  tumeur  exclusivement  fœtale.  Cette  théorie  est  actuellement  à 
peu  près  généralement  admise  et  Marchand1  lui-mème  s’y  est  rallié 
dans  un  travail  ultérieur,  paru  en  1898. 

S’appuyant  sur  les  travaux  de  Mathias  Duval  sur  le  placenta  des  ron- 


Fig.  409.  — Chorio-épitheliome  malin  (X.  Bender). 


s.,  stroma  conjonctif;  — m.  p.,  masse  plasmodiale; — c.  s.,  cellule  syncytiale  à noyau  riche  en 
chromatine; — v.,  vaisseau;  — p.  e.,  paroi  vasculaire  envahie  par  une  masse  plasmodiale  à plusieurs 
noyaux. 

geurs,  et  transportant  au  placenta  humain  la  doctrine  de  l’ectoplacenta. 
Durante2  proposa  de  désigner  le  déciduome  malin  sous  le  nom  d’épithé- 
liome  ectoplacentaire.  Le  déciduome  malin  pourrait  être  comparé,  d’après 
lui,  à une  récidive  maligne  de  Y ectoplacenta  physiologique.  Mais  il 
n’est  pas  prouvé  qu’il  existe,  dans  l’espèce  humaine,  une  formation 
analogue  à l’ectoplacenta  des  rongeurs3. 


1 Marchand.  Berl.  klin.  J Voclt.,  1898,  p.  249. 

4 Durante.  Loc.  cit. 

3 Voici  encore  quelques  opinions  qui  ont  élé  émises  au  sujet  de  la  palhogénie  du  déci- 
duome malin  : Pour  J.  Yeit  ( Handb . lier  Gyn.,  t.  III.  p.  535),  le  déciduome  malin  est  un  sar- 
come de  l’utérus  qui  se  manifeste  après  la  grossesse,  mais  qui  existait  auparavant;  H.-W. 
Kreund  [Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1896,  vol.  XXXIV,  p.  161  et  Centr.  f.  Gyn.,  1898,  p.  683)  et 
Pfannenstiel  ( Genlr . /'.  Gyn.,  1898,  p.  601  et  1314),  admettant  que  le  syncytium  provient  de 
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La  pathogénie  du  chorio-épithéliome  malin  a été  très  éclairée  par 
les  recherches  récentes  sur  la  structure  du  placenta  et  sur  l'envahis- 
sement de  la  musculature  utérine  par  les  éléments  syncytiaux  au  niveau 
de  la  sphère  placentaire.  En  se  basant  sur  ces  recherches,  on  peut 
regarder  le  chorio-épithéliome  malin  comme  l’exagération  morbide  des 
propriétés  normales  envahissantes  et  destructrices  du  revêtement  pla- 
centaire *. 

Symptômes.  — Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  début  du  cho- 
rio-épithéliome malin  peut  être  tout  à fait  insidieux  et  les  symptômes 
accusés  par  les  malades  n’attirent  pas  l’attention  du  côté  de  la  sphère 
génitale.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Dusse2  ce  fut  une  hémiplégie  qui 
ouvrit  la  scène.  La  malade  de  Devis3  succomba  après  avoir  présenté  des 
. vomissements  incoercibles,  des  troubles  mentaux  et  une  cachexie  ex- 
trême. Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  lésion  utérine  reste  absolument 
latente  et  ne  se  révèle  que  parles  localisations  secondaires  du  processus 
néoplasique. 

Mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  les  métrorragies 
qui  attirent  l’attention.  La  date  d’apparition  de  ces  pertes  de  sang  par 
rapport  à la  lin  de  la  dernière  grossesse  est  très  variable,  mais  elle  est 
généralement  précoce. 

Ces  pertes  peuvent  être,  pendant  un  certain  temps,  de  simples  métror- 
ragies, les  règles  étant  plus  rapprochées,  plus  abondantes.  Mais,  le  plus 
souvent,  il  s’agit  d’un  suintement  continu,  plus  ou  moins  abondant  et 
caractérisé  essentiellement  par  sa  persistance  et  par  sa  résistance  aux 
méthodes  thérapeutiques  usuelles.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  ces  métrorragies  deviennent  plus  abondantes,  et,  tout  en  restant 
continuelles,  elles  sont  accompagnées  de  pertes  véritablement  profuses 
qui  peuvent  nécessiter  un  tamponnement  d’urgence.  Sous  l’influence 
de  ces  pertes  de  sang  prolongées,  la  santé  générale  s’altère  rapide- 
ment, les  malades  maigrissent  et  leurs  téguments  ne  tardent  pas  à 
prendre  une  teinte  cireuse  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  presque 


l'endothélium  des  vaisseaux  maternels,  considèrent  le  déciduome  malin  comme  un  endothé- 
liome. 

Kaussmann  considère  <jue  le  déciduome  malin  dérive  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  ulé- 
rine,  quia  perdu  ses  limites  cellulaires  au  moment  de  la  grossesse;  il  propose  de  l'appeler 
carcinome  syncytial;  Snow  ( H rit.  Gyn.  Jauni.,  1902,  12  juin)  croit  que  le  déciduome  malin 
peut  survenir  en  dehors  de  la  grossesse  et  soutient  qu’on  n'a  aucune  preuve  permettant 
d’affirmer  l’origine  placentaire  de  ces  tumeurs. 

* Voir  à ce  propos  : Heuck.  Festschrift  f.  G.  Rüge.  Berlin, 1896;  Pei.s-Lf.dsden.  Zeit.  f.  Reh. 
u.  Gyn.,  1897,  t.  XXXVI,  p.  1.  — Blumreich.  Zeit.  /’.  Geh.  u.  Gyn.,  1899,  t.  XL,  p.  155; 
ri.EZKO-SrnoGANOWA.  Mono,  t s.  f.  Geh.  u.  Gyn.,  1896,  t.  III,  p.  207;  Ibid.,  1900,  t.  XII,  p.  719: 
Ibid.,  1902,  t.  XV,  p.  755:  d’Eiiciin.  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn..  t.  XLIV,  p.  559;  Bandler.  Ain. 
Jauni,  of  Oint..  1902,  août,  p.  145;  Yeit.  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1901,  t.  XLIV,  p.  496  et 
Gentr.  f.  Gyn.,  1904,  n°  I,  p.  1;  Poten.  Arch.  fur  Gyn.,  1902.  I.  LXVI.  p.  590,  etc. 

2 Busse.  Il  Ve»,  kl  in.  Woch.,  1902,  p.  I 128. 

3 Devis.  Amer.  Journ.  of  Qbst.,  1900,  vol.  XLII,  p.  I. 
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pathognomonique.  Des  syncopes  surviennent  et  quelques  malades  sont 
mortes  exsangues.  Ces  hémorragies  ne  s’accompagnent  généralement 
pas  de  douleurs  locales;  en  tous  cas,  les  douleurs,  lorsqu’elles  existent, 
sont  si  peu  marquées  qu’elles  passent  au  second  plan. 

Le  plus  souvent,  les  métrorragies  se  compliquent  d’accidents  d'in- 
fection. L’écoulement  devient  brunâtre,  roussàtre,  sanieux;  parfois 


c.m. 


m.p.  m.p . 


Kig.  410. — Chorio-épithéliome  malin,  envahissement  profond  du  muscle  utérin  (X.  Bender). 

ni.,  muscle  utérin;  — • m.  p.,  masses  plasmodiales  mullinucléées  ; 
c.  m.,  cellules  migratrices  syncytiales. 


franchement  purulent;  il  est  souvent  fétide.  La  lièvre  apparaît  et  atteint 
souvent  un  degré  très  élevé  ; elle  s’accompagne  fréquemment  de  fris- 
sons et  de  vomissements  et  accentue  rapidement  les  progrès  de  la 

cachexie. 

L’examen  local  fournit  souvent  des  renseignements  importants.  Par 
le  palper  bimanuel  on  a trouvé  ordinairement  l’utérus  volumineux 
mais  dans  des  proportions  très  variables.  Dans  certains  cas,  cette 
hypertrophie  est  à peine  appréciable  ; d’autres  fois  l’utérus  peut 
atteindre  les  dimensions,  d’une  tête  de  fœtus  à terme.  La  surface  de 
l’utérus  est  habituellement  lisse  et  régulière;  mais  elle  peut  présenter 
des  inégalités,  des  bosselures  assez  volumineuses.  Sa  consistance  est 
moins  ferme,  comme  pâteuse. 
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Le  col  est  fréquemment  ramolli,  entr’ouvert  et  permet  l’introduction 
du  doigt  dans  la  cavité  utérine.  On  arrive  souvent  ainsi  à sentir  une 
tumeur  molle,  spongieuse,  friable,  siégeant  ordinairement  au  niveau  du 
fond  et  donnant  au  toucher  la  sensation  du  tissu  placentaire.  En  dehors 
du  point  occupé  par  le  néoplasme,  la  muqueuse  paraît  saine  et  la  con- 
sistance des  parois  utérines  est  normale,  à moins  que  la  tumeur  n'ait 
déjà  produit  des  foyers  secondaires  dans  l'épaisseur  du  parenchyme. 
Parfois  la  cavité  utérine  est  remplie  entièrement  par  des  masses 
friables  (pie  le  doigt  détache  très  facilement. 

Marche.  Complications.  Pronostic.  — Le  chorio-épithéliome 
malin  est  le  plus  grave  de  tous  les  cancers  du  corps  de  l'utérus. 
Abandonné  à son  évolution  spontanée  il  se  termine  infailliblement  par 
la  mort,  au  bout  d'un  laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  semaines 
à quatre  ou  six  mois,  rarement  davantage.  Exceptionnellement  la  ma- 
ladie a pu  se  prolonger  pendant  une  ou  deux  années1.  On  a parlé,  il 
est  vrai,  de  la  possibilité  d’une  guérison  spontanée,  dans  certains  cas, 
mais  la  preuve  de  ces  faits  ne  nous  semble  pas  encore  avoir  été  donnée 
de  façon  absolument  concluante. 

11  s’agit  donc  d’une  affection  contre  laquelle  l’intervention  chirur- 
gicale, môme  précoce,  reste  souvent  inefficace. 

D’après  les  recherches  de  Ladinski2,  la  mort  survient  par  méta- 
stase viscérale  (64  pour  100  des  cas),  hémorragie  (20  pour  100),  perfo- 
ration de  l’utérus  (4  [tour  100),  cachexie  et  infection  (2  pour  100). 

Les  métastases  s’observent  avec  une  fréquence  telle  qu’on  pourrait 
presque  les  considérer  comme  faisant  partie  du  cortège  symptomatique. 
On  les  a rencontrées  dans  tous  les  organes,  mais  leur  siège  de  prédilec- 
tion paraît  être  le  poumon3.  Cette  localisation  explique  l’oppression,  les 
accès  de  dyspnée,  de  toux,  les  hémoptysies  constatées  durant  la  vie.  Les 
métastases  pulmonaires  ont  quelquefois  dominé  la  scène  au  point 
d’égarer  le  diagnostic  et  de  faire  croire  à l’existence  d’une  bacillose 
du  poumon. 

Les  métastases  vaginales  et  vulvaires  sont  fréquentes  et  siègent  sur 
les  grandes  lèvres,  le  vestibule,  les  parois  vaginales.  Elles  se  présentent 
d’ordinaire,  sous  la  forme  de  petites  nodosités  sous-muqueuses,  tran- 
chant par  une  teinte  rouge  brun  ou  rouge  violacé  sur  la  coloration 
générale  du  fond.  Leur  aspect  a été  comparé  très  justement  à celui 

1 Bacon.  Amer,  jauni,  of  obs.,  1895,  vol.  XXXI,  p.  679.  — Lôiii.ein.  Centr.  fur  Gynâh.. 
1893,  p.  279  el  1894,  p.  484.  — Klein.  Archiv  /'.  Gyn.,  1894.  vol.  XLV11,  p.  243. 

- Ladinski.  Am.  Jour,  nf  obst.,  1902.  p.  465. 

3 Bacon.  Loc.  cil.  — Morison.  Traus.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1896,  vol.  XXXY1II, 
p.  130.  — Woempner.  Inaug.  Dissert.,  Kiel,  1900.  — Targett  et  Hellier.  Tram,  of  tlic  obst.. 
Soc.  of  London,  1898,  vol.  XL.  — Üriessen.  Soc.  hollandaise  de  Gyn.  et  d'Obst.,  16  fév.  1898. 
— Pfeiffer.  Prag.  med.  Wochenschr.,  1890,  p.  527.  — Lindfors.  Centralb.  f.  Gyn.,  1901, 
p.  557.  — Waldow.  Thèse  de  Berlin,  1897. 
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•l’une  nodosité  variqueuse  et  parfois  le  diagnostic  primitif  a été  celui 
de  varice  thrombosée.  Ces  tumeurs  s’ulcèrent  assez  rapidement  et 
saignent  alors  avec  une  abondance  et  une  ténacité  remarquables. 


Fig.  411.  - Ilot  cancéreux  (plasmode  individualisé)  congloméré  au  pourtour  d'une  veinule.  (Bonnaire 
et  Letulle.)  Grossissement  250/1 . 

Au  centre  de  la  préparation  on  voit  la  coupe  d'une  veinule  de  moyenne  dimension  encore  reconnais- 
sable à sa  mince  couche  endothéliale  intacte,  mais  décollée  du  reste  de  la  paroi  vasculaire. 

Immédiatement  en  dehors,  de  nombreuses  cellules  lymphatiques  mono  et  polynucléaires  se  sont 
infiltrées  parmi  les  quelques  cellules  musculaires  du  vaisseau. 

Plus  en  dehors,  un  large  placard  de  grosses  cellules  cancéreuses  (cellules  plasmodiales  embolisées) 
forme  autour  de  la  cavité  vasculaire  une  couronne  ovalaire  complète;  dans  cette  zone  péri-vas- 
culaire  les  éléments  fondamentaux  du  tissu,  cellules  connectives  et  fibres  musculaires,  ont  presque 
complètement  disparu. 

Le  reste  de  la  préparation  est  occupé  par  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires  pour  la  plupart,  et 
par  les  cellules  musculaires  du  tissu  utérin. 

En  haut,  à droite,  une  veinule  de  dimensions  à peu  près  identiques  à la  veinule  entourée  par  le 
manchon  cancéreux  décrit  plus  haut.  Deux  cellules  plasmodiales  côtoyent  la  couche  endothéliale 
de  cette  veinule. 

On  remarquera  que  plusieurs  des  cellules  cancéreuses  (plasmode  individualisé)  possèdent  deux  ou 
trois  noyaux,  richement  colorés  ou  vésiculeux. 

Plusieurs  capillaires  se  montrent,  dans  cette  préparation,  bourrés  de  leucocytes  polynucléaires,  signe 
de  réaction  inilammatoire. 

Elles  se  présentent  alors  sous  la  forme  d’ulcérations  arrondies,  à bords 
irréguliers,  recouvertes  de  caillots  sanguins.  Dans  d’autres  cas,  c’est 
une  véritable  érosion  dont  les  bords  sont  taillés  à pic.  Ces  tumeurs 
vaginales,  fréquemment  observées,  peuvent  fournir  un  élément  précieux 
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pour  le  diagnostic1.  Elles  apparaissent  d’une  manière  plus  ou  moins 
précoce.  Dans  le  cas  dePoten  et  Vassmer2  deux  tumeurs  vaginales  furent 
excisées  5 jours  avant  la  constatation  d'une  mole  encore  contenue 
dans  la  cavité  utérine;  on  pratiqua  aussitôt  P hystérectomie  totale, 
mais,  19  jours  plus  tard,  il  fallait  exciser  une  nouvelle  métastase 
vaginale. 

Des  métastases  dans  le  rein\  la  rate4,  le  foie5  ont  été  signalées  par 
un  assez  grand  nombre  d’auteurs.  Ilolzapfel 6 a observé  une  métastase 
urétrale;  Malcolm  Ilebb 7 des  foyers  dans  les  ganglions  du  médiastin. 
Rosthorn8  a trouvé  des  noyaux  secondaires  dans  le  mésentère,  les  liga- 
ments larges,  les  capsules  surrénales;  Krebs9  en  a découvert  dans  le 
corps  thyroïde,  dans  les  ganglions  rétro-péritonéaux.  On  a signalé  éga- 
lement des  noyaux  métastatiques  dans  les  ovaires10,  dans  les  trompes11, 
dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  dans  les  os  du  bassin,  dans  les  centres 
nerveux  12. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  chorio-épithéliome  malin  est  dif- 
ficile et  ne  peut  se  porter  que  par  l’examen  histologique  des  fragments 

1 Rosthorn  ( Festschrift  fur  Chrobah.,  Vienne  1903),  a publié  une  observation  dans  laquelle 
la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  siégeait  au  niveau  de  l’entrée  du  vagin;  elle  fui 
excisée,  mais  au  bout  de  quelques  jours  la  malade  succombait  à une  hémiplégie.  — L’ob- 
servation de  I'i.eischmanx  ( Monats . fur  Gcb.  and  Gyn.,  1905,  vol.  XVII,  n°  4)  concernait  un 
noyau  de  la  paroi  vaginale  antérieure;  il  avait  été  découvert  deux  ans  après  le  rejet  d'une 
môle.  — Sciimorl  ( Centr . f.  Gyn.,  1897,  p.  1217)  observa  une  petite  tumeur  vaginale  qui 
récidiva  après  ablation:  la  malade  mourut  rapidement  par  généralisation.  — Pick  ( Cenlr . 
f.  Gyn.,  1897,  p.  1210)  a observé  un  cas  de  tumeur  pédiculée  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, siégeant  tout  près  du  méat,  etc.,  etc. 

2 Poten  et  Vassmer.  Beginnen  des  Syncvtiums  mit  Metastasen  beobachtet  bei  Blasenmolen- 
schwangerschaft.  Arch.fur  Gyn.,  1900.  I.  LXI,  p.  205. 

3 Davis  et  Harris.  Amer.  Journ  of  obst.,  1900,  vol.  XI. II,  n°  1.  — Gottsciialk  (S).  Drrl. 
ldin.  Wochenscbr.,  1895,  n°  17,  p.  407,  etc, 

4 WiiiTiuDGE  Williams.  Johns  Hopkins  Hosp.  Reports,  1895,  vol.  IV,  n°  9.  — Apfei.stedt  e! 
Asciioff.  Loc.  cil. 

5 Sciierer.  Thèse  de  Heidelberg,  1898.  — Arfelstedt  et  Asciioif.  Loc.  rit.  — E.  Fraensel. 
Loc.  cit.  — HiTsciiMANN.Re0.il.  Gyn.  Gesellschaft  in  Wien,  12  février  1901.  — Paviot.  Un  cas 
de  déciduome  malin  avec  noyaux  métastatiques  multiples.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1894, 
vol.  XLI,  p.  300. 

I!  Hoi.zapfel.  73  Vcrsamnilung  deutsch.  Nul.  und  Aerztc,  Hamburg,  1901. 

7 Malcolm  IIerd.  Traits,  of  the  London  obst.  Soc.,  1896,  t.  XXXVIII,  p.  125. 

8 Rosthorn.  Cent.  f.  Gyn.,  1905,  p.  1340. 

9 Krebs.  Monats.  fin- Gcb.  und  Gyn..  1900.  vol.  XI,  p.  898. 

10  Solowij  et  Kryskowsky.  Monats.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1900,  vol.  XII,  p.  15. 

11  Resinelli.  Annali  di  ost.  e gin.,  1895,  4 nov.  — Neumann.  Monats.  fur  Geb.  und  Gyn., 
1890,  vol.  III,  p.  387  et  II  Ven.  hlin.  Woch.,  1891,  p.  814. 

12  Kreyver  ( Zeitschrift ' fur  Geb.  und  Gyn.,  1902,  t.  XLIII,  p.  66)  en  rapporte  deux  cas  in- 
téressants. Le  premier  concerne  une  femme  de  55  ans,  qui,  plusieurs  mois  après  un  avor- 
tement, avait  succombé  au  milieu  de  symptômes  hémiplégiques.  A l’autopsie  on  trouva  des 
loyers  de  chorio-épithéliome  dans  le  cerveau,  ainsi  que  dans  la  paroi  utérine,  dans  b' 
rein,  etc.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'une  femme  de  19  ans  qui  lut  frappée  d hémi- 
plégie deux  mois  et  demi  après  le  rejet  d’une  môle.  L’autopsie  lit  découvrir  des  lésions 
caractéristiques  dans  le  cerveau,  dans  le  rein,  dans  les  poumons.  — Busse  (Il  te»,  hlin. 
W'ochenschr.,  1902,  p.  1128)  a observé  une  embolie  de  la  sylvienne  consécutive  a un  deci- 
duome  malin.  - — Devis  {Amer.  Journ.  of  obst.,  1900,  vol.  XLII,  p.  1)  a trouvé  des  noyaux 
métastatiques  dans  le  cerveau  et  à la  partie  postérieure  du  cervelet,  etc. 
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retirés  de  la  cavité  utérine  par  un  curettage  explorateur.  En  présence 
d’hémorragies  graves  et  incoercibles,  consécutives  à un  accouchement 
ou  à une  fausse  couche,  surtout  à une  expulsion  de  môle,  il  faut  songer 
au  chorio-épithéliome,  refaire  un  nouveau  curettage  et  examiner  au 
microscope  les  débris  retirés.  Si  l'état  général  est  très  mauvais,  hors 
de  proportion  avec  l’état 
local,  les  présomptions  en 
laveur  du  chorio-épithé- 
liome seront  encore  plus 
fortes 1 . 


Kig.  112.  — Coupe  (l’un  noyau  métastatique  des  poumons. 

a.  Petite  veine  pulmonaire,  b b.  Endothélium  pulmonaire, 
c c.  Cellules  déciduales  dans  l'intérieur  des  alvéoles.  — 
d d.  Tissu  cellulaire  inter-alvéolaire  inliltré  de  leucocytes. 
e e.  Alvéoles  avec  exsudât  lilirineux. 


Traitement.  — Le 

seul  traitement  efficace  du 
chorio-épithéliome  consiste 
dans  l’hystérectomie.  La 
récidive  rapide  est  tou- 
jours à craindre.  Elle  peut 
cependant  tarder  assez 
longtemps. 

Sur  cinq  hystérectomies 
(Cazin2),  la  récidive  a été 
observée  trois  fois  après 

six,  sept  et  douze  mois  ; une  restait  sans  récidive  au  bout  de 
(rois  mois  et  une  enfin,  opérée  par  Segond,  en  septembre  1895,  était,  en 
1896,  dans  un  parfait  état  de  santé,  au  point  de  vue  local  et  général; 
il  y avait  pourtant  déjà,  lors  de  l’opération,  une  métastase  ovarienne. 

D’après  Eiermann3,  la  mortalité  post-opératoire  immédiate  ne  serait 
que  de  10  pour  100.  Quant  aux  résultats  éloignés,  il  note  l’absence  de 
récidive  chez  11  femmes  sur  27.  Ces  opérées  semblent  guéries  : 1 depuis 
2 ans  et  9 mois;  1 depuis  2 ans  et  8 mois  ; 1 depuis  2 ans  et  4 mois;  1 
depuis  2 ans  et  2 mois,  1 depuis  2 ans,  2 depuis  1 an  et  demi  et  4 de- 
puis 1 an. 

D’autres  chirurgiens  ont  aussi  fourni  des  chiffres  assez  encourageants. 


1 Consulter  encore  à propos  du  dëciduomc  malin  : Austerlitz.  Monatssch.,  f.Geb.  u.  Gyn., 
1902,  t.  XV,  p.  671  ; Fraenkel  (L).  Arch.  fur  Gyn.,  1895,  t.  XLVIII,  p.  80;  Ibid.,  1895, 
f.  XL1X,  p.  481  ; Ibid.,  1898,  t.  LV,  p.  714;  Von  Franque.  Zeit.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1896, 
I.  XXXIV,  p.  199;  Ibid.,  1905,  t.  XLIX,  p.  63;  Bellin.  Thèse  de  Paris,  1896-1897;  Gerhard. 
Path.  anat.  der  weibl.  Sexualorgane,  1899;  Gondre.  Thèse  de  Toulouse,  1901  ; Lindfors. 
Centr.  f.  Gyn.,  1897,  il0  1,  p.  6 et  1901,  il0  21,  p.  557;  Locvrier.  Thèse  de  Montpellier, 
1897  ; Monod  et  Crabry.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  n°  1,  p.  47;  Neumann.  Monat. 
/'.  Geb.  u.  Gyn.,  1897,  t.  VI,  p.  17  et  157  ; Mëtoz.  Thèse  de  Paris,  1900  ; Pestai.ozza.  Morga- 
gni,  1891,  p.  517;  Antiali  di  ostetr.  e gin.,  1895,  n°  II  : Pick.  Perl.  klin.  Woch.,  1897, 
il0  49,  p.  1009  et  n°  50,  p.  107  ; Segai.l.  Thèse  de  Paris,  1807  et  Rev.  de  Gyn.  et  de  Ghir. 
abd.,  1897,n0  4,  p.  617  ; W'inkler.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIA'I,  p.  147,  etc.,  elc. 

2 Cazin.  La  Gynécologie.  1896,  15  fev 

3 Eiermann.  Loc.  cil. 
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Kleinhans1,  cite  ( exemple  d’une  jeune  femme  sans  récidive  depuis 
2 ans  : Noble2  parle  d’une  opérée  qui  parait  guérie  depuis  15  mois;  enfin 
Zondek3  a vu  une  survie  de  6 ans.  11  convient  d’ajouter  que  Otto  von 
Franqué4  a rapporté  l’histoire  d’une  femme  deux  fois  curettée  et  restée 
sans  repullulation  apparente  depuis  près  de  5 ans. 

La  thérapeutique  palliative  consiste  simplement  dans  des  injections 
contre  les  pertes  hémorragiques  ou  fétides,  des  calmants  contre  les 
douleurs,  des  toniques  pour  remonter  l'état  général  si  précaire.  Le 
curettage,  les  caustiques  sont  en  général  peu  recommandables  à cause 
de  la  minceur  et  delà  friabilité  des  parois  utérines. 

En  terminant,  j’insisterai  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  sur  la 
nécessité  de  bien  s’assurer  après  un  avortement  ou  un  accouchement 
qu’il  ne  reste  aucun  débris  de  membrane  ou  de  placenta  dans  l'utérus, 
puisque  ces  débris  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'une  proliféra- 
tion maligne.  Ce  danger  est  surtout  à redouter  lorsque  l’utérus  ren- 
fermait une  môle  hydatiforme  \ 


1 Kleinhans.  Prag.  med.  1 1 och . , 1899,  n°  17. 

4 Noble.  Amer,  jour n.  of  obst.,  1903,  t.  XLVI,  n°  5. 

3 Zondek.  Arch.  f.  Gyn.,  1903.  t.  LXX,  p.  195. 

4 0.  von  Franque.  Zeitschrift  f.  Gel),  und  Gyn.,  1896,  t.  X.Y1V,  p.  101  et  Soc.  de  Gyn.  et 
d'Obst.  de  Franconie,  1905,  51  janvier. 

5 Letulle  et  Bonnatre.  tiw.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1901.  p.  557. 
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CHAPITRE  XI 


DÉVIATIONS  DE  L’UTÉRUS  , 


L’utérus  est  solidement  fixé  en  arrière  par  les  ligaments  utéro-sacrés 
qui  attachent,  au  niveau  du  col,  leurs  faisceaux  inextensibles  et 
résistants.  Les  connexions  avec  la  vessie  en  avant,  avec  les  ligaments 
larges  et  les  ligaments  ronds  sur  les  côtés,  servent  bien  moins  à le 
soutenir  qu’à  l’orienter,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  et  à le  maintenir  dans 
la  position  d’antécourbure  qu’il  conserve,  comme  un  vestige  de  sa 
situation  fœtale1.  La  tonicité  du  plancher  pelvien,  dont  l’occlusion 
normale  du  vagin  fait  disparaître  le  seul  point  faible,  empêche  la  pres- 
sion intra-abdominale  de  s’exercer  dans  le  sens  de  la  pesanteur;  elle 
s’équilibre  sur  toute  sa  surface,  et  l’utérus  flotte  comme  suspendu  au 
milieu  des  organes  du  petit  bassin  qui  lui  forment,  de  tous  côtés,  des 
coussinets  élastiques.  On  se  rend  bien  compte  de  cette  statique  particu- 
lière lorsqu’on  abaisse  l’utérus  artificiellement  : jusqu’au  moment  où 
les  ligaments  utéro-sacrés  sont  tendus  et  s’opposent  à une  descente  ulté- 
rieure, l’utérus  cède  à la  traction  avec  la  douce  résistance  d’un  corps 
qui  nage  entre  deux  eaux. 

La  réplétion  de  la  vessie  porte  la  matrice  en  haut  et  en  arrière,  en 
effaçant  momentanément  son  antécourbure  qui  reparaît  et  s’exagère, 
lorsque  le  réservoir  urinaire  est  vide.  La  réplétion  de  l’ampoule  rectale 
pousse  l’utérus  directement  en  avant  et  en  haut  : mais,  à l’état  physiolo- 
gique, elle  est  rarement  assez  prononcée  pour  que  son  action  soit 
notable.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  vessie,  et  les  habi- 
tudes sociales,  qui  deviennent  vite  des  habitudes  organiques,  l'exa- 
gèrent encore. 

En  somme,  il  existe  pour  l’utérus  un  seul  point  à peu  près  fixe,  c’est 
l’attache  des  ligaments  postérieurs;  comme  elle  se  fait  au  niveau  du 
point  où  l’organe  est  le  plus  mince,  on  voit  qu’il  représente  à peu  près,  au 
point  de  vue  statique,  une  pyramide  posée  sur  sa  pointe.  Cette  situation 
paradoxale  n’existe  pas  chez  les  animaux.  Elle  s’explique  par  l’attitude 

1 La  connaissance  de  cette  antécourbure  normale  est  de  date  assez  récente  : elle  est  due 
à Velpeau  et  à ses  élèves.  Vei.pead.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1849-1850,  t.  XV,  p.  72.  — 
L.  Piachaud.  Les  déviations  de  l'utérus  à l’état  de  vacuité  (Thèse  de  Paris,  1852).  — 
C.  F.  Boullahd.  Quelques  mots  sur  l'utérus  (Thèse  de  Paris,  1855,  n°  87). 
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de  l’espèce  humaine,  (jiii  constitue  une  anomalie  dans  le  règne  animal. 

Si  l’on  considère  les  changements  considérables  de  volume,  do 
forme  et  de  consistance,  subis  par  l'utérus  à chaque  grossesse;  les  alté- 
rations et  les  lésions  que  l’accouchement  peut  infliger  aux  organes 
voisins,  ligaments,  muscles,  séreuse;  et  enfin  l’influence  que  les  efforts 


de  toutes  sortes  peuvent  exercer  sur  un  équilibre  aussi  instable,  on  sera 
surpris,  non  que  les  déplacements  de  l’utérus  soient  aussi  fréquents, 
mais  qu’ils  11e  le  soient  pas  davantage. 

Je  décrirai  d’abord  les  déplacements  qui  se  produisent  suivant  les 
plans  verticaux,  auxquels  on  a réservé  le  nom  de  déviations,  compre- 
nant les  flexions  et  les  versions;  j’étudierai  ensuite  ceux  qui  se  pro- 
duisent selon  les  plans  horizontaux  : abaissement  ou  prolapsus1, 
inversion. 

On  divise  communément  les  déplacements  suivant  les  plans  verti- 
caux en  versions  et  en  flexions,  selon  que  l’organe  est  dévié  en  totalité 

1 Je  11e  décrirai  pas  l élévation  de  l'utérus  qui  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  sym- 
plôme  : une  tumeur  du  cul-de-sac  de  Douglas  peu!  soulever  l'utérus,  des  adhérences  pro- 
duites au  cours  d’une  grossesse  peuvent  le  tenir  comme  suspendu,  etc.  Les  symptômes  el 
le  Iraileincnt  dépendent  uniquement  de  la  cause  qui  maintient  l'utérus  élevé. 
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ou  que  le  corps  seul  est  dévié  et,  par  suite,  fléchi  sur  le  col.  Il  y a une 
anté  et  une  rétroversion,  une  anté  et  une  rétroflexion,  une  latéro- 
version et  une  latéroflexion.  Ces  dernières  sont  très  rares  à l’état  de 
simplicité,  mais  se  combinent  souvent  avec  les  précédentes.  Je  me 
bornerai  pour  elles  à cette  simple  mention.  Quand  l’utérus  est  déplacé 
en  masse  en  avant  ou  en  arrière,  on  dit  qu’il  est  en  anté  ou  en  rétro- 
position  (fig.  425);  ces  mots  n’ont  qu’une  valeur  descriptive  et  nulle- 
ment nosologique. 

L’histoire  des  déviations  utérines  a passé  par  bien  des  phases  succes- 


Fig.  il  1.  — Position  do  l’utérus,  la  vessie  on  état  île  moyenne  réplétion  (Waldeyer). 


sives.  Méconnues  avant  Récamier,  à une  époque  où  l’on  attribuait  le 
principal  rôle  des  maladies  utérines  sans  néoplasme  à l 'abaissement, 
reléguées  au  second  plan  par  Récamier  et  Lisfranc,  en  faveur  des  ulcé- 
rations, les  versions  et  flexions  prirent,  au  contraire,  avec  Velpeau,  la 
première  place  en  pathologie  utérine1.  Leur  rôle  fut  considérablement 
exagéré  alors,  jusqu’au  moment  où  Gosselin2  provoqua  une  réaction  en 
faveur  de  la  numite.  Actuellement,  la  gynécologie,  devenue  plus  analy- 
tique et  partant  plus  éclectique,  tend  à rendre  à chacun  de  ces  états  mor- 

1 On  doit  une  simple  mention  au  travail  antérieur  de  Hervez  de  Chégoix.  De  quelques 
déplacements  de  la  matrice  et  des  pessaires  les  plus  convenables  pour  y remédier  (. Mém . 
de  l’Acad.  de  méd.  de  Paris,  1833,  t.  II,  p.  159). 

- Gosselin  [Arch.  r/én.  de  méd.  de  Pans,  1853,  t.  II,  p.  129). 
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bides  la  place  qui  lui  est  due;  ces  dernières  années,  elle  a fait,  en  outre, 
intervenir  des  éléments  nouveaux  ou  à peu  près  ignorés  jusque-là,  ré- 
sultant de  l'état  pathologique  des  annexes. 

On  sait  maintenant  que  la  déviation  de  l’utérus  ne  constitue  pas  à 
elle  seule  une  maladie,  mais  seulement  un  facteur,  ou,  pour  mieux 
dire,  un  coefficient  d’un  état  morbide  complexe,  dans  lequel  le  dépla- 
cement n’entre  que  pour  une  part  variable.  Il  n'est  aucun  gynécolo- 
giste  qui  n’ait  eu  l’occasion  d’observer  des  déplacements  marqués  chez 
des  femmes  qui  ne  présentent,  du  reste,  aucun  symptôme  maladif. 
Certains  auteurs1,  se  basant  sur  ce  fait  incontestable,  n'ont  pas  hésité 
à nier  complètement  le  rôle  pathogénique  des  déviations. 

Le  facteur  rétrodéviation  joue  un  rôle  très  secondaire  dans  la  produc- 
tion de  la  plus  grande  partie  des  accidents  qu’on  lui  attribue  au  détriment 
de  la  part  prépondérante  due  aux  altérations  annexielles.  La  déviation 
n’est  pas  une  maladie  par  elle-même2,  elle  crée  pour  l’organe  déplacé 
une  vulnérabilité  particulière,  résultant  de  troubles  circulatoires  par 
augmentation  de  la  tension  veineuse  et  par  les  altérations  nutritives  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence3;  elle  favorise  et  entretient  l'inflamma- 
tion dans  la  cavité  et  à la  surface  de  l’utérus. 

De  plus,  l'inflammation  des  annexes,  (pii,  souvent,  participent  à l'in- 
flammation de  l’utérus,  peut  être  la  source  de  troubles  nerveux  réflexes 
dont  l’influence  n’est  pas  négligeable,  surtout  dans  la  déviation  en 
arrière.  Enfin,  les  adhérences,  dues  si  souvent  à la  salpingite  concomi- 
tante, en  fixant  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse,  rendent  plus  pé- 
nibles les  phénomènes  qui  en  sont  la  conséquence. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  notion  de  déviation  utérine,  simple 
autrefois,  et  réduite  au  seul  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ren- 
ferme pour  nous  actuellement,  sous  une  même  dénomination  clinique, 
des  éléments  complexes  dont  le  traitement  doit  tenir  compte  autant  et 
parfois  plus  que  des  changements  dans  l'axe  de  l’organe,  à savoir  : la 
rnétrite,  l’inflammation  des  annexes,  la  péri-salpingite,  et,  enfin,  dans 
une  large  mesure,  l’excès  de  mobilité  utérine,  due  à la  laxité  ligamen- 
taire4. 

1 .1.  Mattiiews  Duncan.  Clin,  lectures  on  lhe  diseases  of  women.  Londres,  3e  édit.,  1880 
(Leçons  44  et  45).  — Vedeler  ( Arch . f.  Gyn .,  1886,  I.  XXVIII,  n°  2,  p.  228)  soutient  que 
la  rél réflexion  n'a  qu'un  intérêt  anatomo-physiologique  et  nullement  anatomo-pathologique. 
Sur  513  cas  de  rétroflexion,  40  femmes  sur  100  ne  présentaient  aucun  symptôme  morbide, 
et,  chez  00  malades,  il  s’agissait  de  troubles  attribuables  à l'état  nerveux,  à la  gonorrée,  etc. 

- S.  Pozzi.  Indications  du  traitement  opératoire  dans  les  rétrodéviations  de  l'utérus  (Rapport 
au  Congrès  de  Genève,  1890).  Yoy.  aussi  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  n°  5,  p.  587. 

3 Mary  Putnam  Jacobi.  Notes  on  uterine  versions  and  flexions  {Amer.  Journ.  of  Obstet., 
1888,  t.  XXL  p.  225).  — Cet  article  contient  des  considérations  intéressantes,  quoique 
d’une  ingéniosité  parfois  trop  théorique,  sur  la  pathogénie  des  déviations  et  sur  la  physio- 
logie pathologique  des  troubles  qu’elles  entraînent. 

4 PmiLriN.  De  la  mobilité  anormale  et  douloureuse  de  l'utérus,  en  dehors  de  la  grossesse 
( Thèse  de  Lyon,  1902). 
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I.  — Antéversion. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  — La  courbure  normale 
de  l’utérus  coïncide  assez  sensiblement  avec  l’axe  curviligne  de  la  filière 
pelvienne.  Dans  l’antéversion,  cette  courbure  est  redressée  et  l’organe 
tombe  en  avant,  se  couche  derrière  le  pubis,  sur  la  vessie;  le  col  se 
porte  directement  en  arrière  (fig.  415).  L’utérus  est  alors  ordinaire- 


par  un  certain 


degré 


de  métrite.  La 


ment  augmenté  de  volume 
déviation  peut  être  réduc- 
tible ou  fixe  ; dans  ce  dér- 
ider cas,  il  existe  souvent, 
vers  un  des  pôles  de  l’or- 
gane, soit  en  avant  au  ni- 
veau du  fond,  soit  en  ar- 
rière au  niveau  du  col, 
un  exsudât péri-métri  tique 
qui  maintient  l’utérus 
dans  sa  mauvaise  position. 

La  grande  cause  de  l’an- 
téversion réside  dans  les 
changements  de  structure 
de  l’utérus,  après  l’accou- 
chement ou  l’avortement, 
et  dans  une  i évolution 
vicieuse,  amenée  par  une 

légère  infection;  l’organe  prend  cette  attitude  quand  il  est  encore  mal- 
léable et  la  conserve  parce  que  sa  tonicité  normale  n’est  pas  revenue; 
les  adhérences  péritonéales  viennent  enfin  l’y  fixer. 

Le  poids  d’une  tumeur  peut  aussi  déterminer  cette  déviation,  qui 
u est  plus  alors  qu’un  épiphénomène. 

Symptômes.  ' — Le  syndrome  utérin,  que  j’ai  décrit  à propos  de  la 
métrite,  peut  se  retrouver  ici  avec  tous  ses  caractères.  Il  faut  noter  plus 
spécialement  le  ténesme  vésical  et  rectal,  exagéré  par  la  pression  du 
fond  et  du  col  de  l’utérus,  mais  qui  manque  souvent  et  se  rencontre,  du 
reste,  dans  des  cas  de  simple  métrite;  la  difficulté  de  la  marche,  les 
phénomènes  nerveux  réflexes  sont  communs  à toutes  les  déviations  et 
attribuables,  souvent,  à la  mobilité  utérine  et  à l’entéroptose  qui  en 
résulté,  plus  qu’au  déplacement  de  la  matrice:  c’est  ce  que  prouve  bien 
1 efficacité  de  l’immobilisation  par  le  pessaire  ou  la  ceinture. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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Diagnostic.  — La  palpation  bi-manuelle  permet  facilement  de 
faire  le  diagnostic  : le  doigt  vaginal  doit  chercher  l'orifice  du  col  très 
en  arrière,  contre  le  cul-de-sac  postérieur,  puis,  se  reportant  en  avant, 
il  sent  le  corps  à travers  le  cul-de-sac  antérieur  et  peut  le  suivre  sur  sa 
face  antérieure,  tandis  que  la  main  placée  sur  le  pubis  explore  sa  face 
postérieure  horizontalement  couchée;  cet  examen  se  fait  particuliè- 
ment  bien  dans  la  position  demi-déclive  (fig.  loi).  Le  cathétérisme 
n’est  généralement  pas  nécessaire.  On  ne  l'emploiera  que  si  l'on  conçoit 
des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  trouvée  dans  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, et  si  l’on  hésite  entre  le  fond  de  l’utérus  ou  une  tumeur  sura- 
joutée : corps  fibreux,  exsudât  inflammatoire  ou  sanguin.  L'anté- 
flexion  serait  reconnue  à la  coudure  existant  au  niveau  de  l'union  du 
col  et  du  corps.  Pour  faciliter  l’accès  de  la  sonde  dans  le  museau  de 
tanche,  on  pourra  alors  saisir  la  lèvre  antérieure  avec  une  pince  tire- 
balle  et  abaisser  l’organe  très  légèrement;  on  peut,  avec  la  main  placée 
sur  le  pubis,  faire  basculer  l’organe  et  l’amener  en  position  normale. 

Traitement.  — C’est  la  métrite  qui  ordinairement  cause  et  entre- 
tient l’antéversion;  c’est  à elle  «pie  doivent  s’adresser  les  premiers 
soins.  Il  faut  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  d’inflammation  aiguë  autour 
de  l’utérus  ou  du  côté  des  trompes,  avant  d'instituer  un  traitement 
énergique  de  la  muqueuse  utérine.  On  commencerait  par  faire  dispa- 
raître la  métrite  à l'aide  de  moyens  appropriés,  parmi  lesquels  les 
douches  vaginales  très  chaudes,  les  tampons  glycérinés,  les  bains  do 
siège  fréquents  et  le  repos  tiennent  le  premier  rang.  Quand  tout  sym- 
ptôme aigu  aura  disparu,  on  fera  le  curettage  suivi  d’injection  de 
perchlorure  de  fer,  suivant  les  préceptes  qui  ont  été  donnés  précé- 
demment. 

II  n’v  a pas  à faire  ici  de  réduction,  la  position  de  l’organe  étant  une 
simple  exagération  de  l’état  normal.  Si,  malgré  l’entière  disparition  de 
la  métrite,  les  douleurs  persistaient,  (‘Iles  ne  pourraient  être  dues  qu'à 
des  réflexes  prenant  leur  source  dans  les  annexes  et  aussi  dans  la  laxité 
ligamentaire  et  l’entéroptose.  Il  faut  donc, d’une  part,  soutenir  et  immo- 
biliser l’utérus  par  un  pessaire  et,  d’autre  part,  maintenir  et  relever 
l’abdomen  par  une  ceinture  (V.  p.  282). 

Le  meilleur  pessaire  pour  combattre  l’antéversion  est  un  pessaire 
l’entrant  dans  la  catégorie  de  ceux  que  j’appelle  pessaires  indifférents, 
c’est-à-dire  pouvant  s’appliquer  indifféremment  à tous  les  cas,  parce 
que  leur  principale,  sinon  leur  unique  fonction,  est  de  distendre  les 
culs-de-sac  du  vagin,  et,  par  suile,  d’immobiliser  I utérus  dont  le  col  se 
trouve  fortement  maintenu.  Le  pessaire  dit  de  Dumonlpailier  (appelé  à 
l’étranger  pessaire  de  Mayer),  formé  d’un  anneau  en  caoutchouc,  élas- 
tique, esl  le  pessaire  indifférent  par  excellence;  il  est  facile  à appliquer,  à 
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Kiy.  il  G.  — Pessaire  annulaire,  dit  de  Dumontpallier  ou  de  Mayer. 


retirer  et  à nettoyer.  Pour  l’introduire  dans  le  vagin,  on  le  plie  entre  le 
pouce,  d'une  part,  l’index  et  le  médius,  de  l’autre  (lig.  416).  Il 
est  plus  commode  de  le  placer  lorsque  la 
femme  est  dans  la  position  latérale,  déclive 
ou  genu-  pectorale. 

On  n’a  qu’à  loger 
la  partie  supérieure 
du  pessaire  dans  le 
cul-de-sac  posté- 
rieur, et  à l’aban- 
donner ensuite  à 
lui  -,  même , en  en 
repoussant  un  peu 
la  partie  antérieure, 
pour  qu’il  se  place 
automatiquement.  On  en  choisit  les  dimensions  d’après  celles  du 
vagin.  Un  pessaire  qui  ne  blesse  pas  la  malade  peut  sans  inconvénients 
être  laissé  en  place  deux  et  trois  mois;  pourvu 
que  la  femme  prenne  deux  injections  quoti- 
diennes, il  n’empêche  ni  le  coït,  ni  la  féconda- 
tion. Au  bout  de  ce  temps,  on  le  retire  pour  le 
nettoyer  et  on  conseille  à la  malade  de  s’en  pas- 
ser pendant  quelques  jours, 
pour  ne  le  remettre  que  si 
son  usage  paraît  encore  utile. 

On  a inventé  et  préconisé 
plusieurs  pessaires  spé- 
ciaux pour  l’antéversion. 

J’avoue  n’en  avoir  jamais 
retiré  le  moindre  avantage. 

Je  donne  ici  des  ligures  montrant  le  mode  d’application  du  pessaire 
en  berceau  de  Graily  Hewitttlig.  41 7).  On  comprendra  mieux  l’usage  du 
pessaire  de  G. Tho- 
mas (fig.  418,  A), 
en  se  reportant 
plus  loin  aux  ligu- 
res relatives  à 
l’emploi  du  pes- 
saire de  Hodge 
dans  la  rétro- 
llexion  : en  effet, 

ce  pessaire  s’applique  comme  celui  de  Hodge,  dont  il  ne  dilfère  que  par 
une  pièce  mobile  en  fer  à cheval,  qui  passe  au-devant  du  col  pour  sou- 


ut.  — Pessaire  en  berceau,  île  Graily  llewitt. 


A lt 

US.  - A.  Pessaire  de  G.  Thomas.  — 1>.  Pessaire  de  Galahin 
pour  l’antéversion. 


628 


ANTEDEVIATIONS. 


tenir  le  corps  utérin.  Le  pessaire  de  Galabin  (fig.  418,  11)  présente* 
un  fort  épaississement  antérieur,  destiné  au  même  usage. 

.le  ne  fais  que  mentionner  le  traitement  général  qui  s'adressera  à 
I anémie  et  à F excitabilité  nerveuse;  les  préparations  de  fer,  de  quin- 
quina et  l’hydrothérapie  seront  surtout  utiles. 

Pour  combattre  la  pression  de  l’utérus  couché  sur  la  vessie  et  les 
troubles  qui  eu  résultent,  on  a conseillé  l'hystéropexie  abdominale1 
qui  a pour  effet  de  rectifier,  dans  une  certaine  mesure,  l'attitude 
vicieuse  de  l'organe  en  le  relevant  et  le  maintenant  en  position  verticale 
ou  oblique.  C’est  aussi  dans  le  même  but  qu’on  a préconisé  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds2  à l’aide  de  divers  procédés,  .le  ne  crois 
pas  que  ces  opérations  soient  alors  justifiées. 


Antéflexion. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  — L'antéflexion  est  l'exagé- 
ration de  l’état  normal  d'antécourbure.  Avant  que  celle-ci  ne  fût  bien 


Fig.  -419.  — Antéflexion  de  l'utérus  : variétés  (G.  Thomas). 

A.  Corporelle.  — B.  Cervicale.  — C.  Cervico-corporelle. 

connue,  on  a longtemps  pris  pour  des  utérus  pathologiquement  déviés 
des  organes  en  parfaite  situation.  Il  est  difficile  de  tracer  une  limite 
rigoureuse  entre  l’état  physiologique  et  l’état  morbide  ; on  peut  dire 
pourtant  que  celui-ci  commence  lorsque  l’angle  de  flexion  est  percep- 
tible au  doigt  explorateur  comme  une  brusque  coudure. 

Gaillard  Thomas  distingue  trois  variétés  (lig.  419)  : 

1 Lvhoyexxë.  Arc/l.  de  tocologie,  1894.  mai.  — Riciielot.  Chirurgie  île  l'utérus  Paris,  1902, 
]i.  174. 

* Riciielot,  loc.  cil. 
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1°  Flexion  corporelle  ; le  corps  est  fléchi  sur  le  col  eu  situation  nor- 
male : c’est  le  type  ordinaire; 

2°  Flexion  cervicale,  inverse  de  la  première; 

5°  Flexion  cervico-corporelle,  où  les  deux  segments  de  l’utérus 
sont  fléchis  l'un  vers 
l’autre. 

Au  point  de  vue  de 
l’étiologie,  il  existe  deux 
sortes  d'antéflexion  : l’an- 
téflexion  congénitale  et 
l’antéflexion  acquise. 

Dans  la  première  en- 
fance, comme  chez  le  fœ- 
lus,  il  y a une  courbure 
exagérée  de  l’organe,  dont 
le  corps  est  alors  petit, 
relativement  au  col  déjà 
très  développé.  Il  suffit 
qu’au  moment  de  la  pu- 
berté la  croissance  de  l’uté- 
rus se  fasse  irrégulière- 
ment, que  la  paroi  anté- 
rieure soit  en  retard  sur  la  paroi  postérieure,  pour  que  l’antéflexion, 
dite  congénitale,  se  manifeste  (fig.  420)  : elle  pourra,  seconde  marque 
de  l’arrêt  de  développe- 
ment, coïncider  avec  un 
état  infantile  du  col  qui 
sera  relativement  long 
et  conique  (fig.  421)  ou 
même  tapiroïde  (en  mu- 
seau de  tapir)  avec  l’ori- 
fice externe  très  étroit. 

D’autres  fois  même, 
l’atrophie  de  la  lèvre 
antérieure  sera  très  ma- 
nifeste, et  fournira  un 
sûr  indice  de  l'atrophie 
de  la  paroi  correspon- 
dante; enfin,  on  a vu 
coïncider  cette  anté- 
llexion'  congénitale  avec 

l’hypoplasie  de  tous  les  organes  génitaux  et  l’étroitesse  du  bassin. 

Les  antéflexions  congénitales  ne  présentent  pas  un  angle  aussi  aigu 


Fig.  121.  — Anléflexion  extrême  avec  hypertrophie 
sous-vaginale  du  col. 


Fig.  (22.  — Anléfloxion  par  raccourcissement  des 
1 igamen  t s n tér<  >-sa  c rés. 
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que  les  anléflexions  actpiises ; ('Iles  appartiennent  généralement  aux 

deux  premières  variétés  de 
(i.  Thomas  (fig.  41  fl). 

L’antéflexion  peut  être  ac- 
quise au  moment  de  la  pu- 
berté, si  l’hygiène  de  la  jeune 
Tille  est  mauvaise:  quand 
l’utérus  se  go  n lie  et  se  ramol- 
lit sous  l'influence  des  pre- 
mières règles,  les  fatigues 
excessives  de  l’équitation,  la 
masturbation  et  toutes  les 
causes  de  la  mélrite  virgi- 
nale peuvent  ici  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  pro- 
duire à la  fois  l'inflamma- 
tion et  la  déviation  de  l'uté- 
rus. On  comprend  très  bien 
qu’un  ramollissement  géné- 
ral de  l’organe  lui  permette  de  plier  au  niveau  de  l’isthme  comme  sur 
une  charnière  ('I  de  s’infléchir  du  côté  où  l’inclinait  déjà  son  anté- 

courbure  infantile.  On  a 
parfois  noté  un  effort  ou 
une  chute  à l’origine  des 
accidents. 

La  mélrite  d'origine  puer- 
pérale doit  être  comptée 
parmi  les  causes  d’anté- 
flexion  acquise,  bien 
qu'elle  produise  beaucoup 
plus  fréquemment  la  ré- 
troflexion.  On  peut  l'attri- 
buer, très  vraisemblable- 
ment, avec  K.  Martin1,  à 
l'absence  d’involution  suf- 
fisante de  la  paroi  posté- 
rieure de  l’utérus,  après 
l'accouchement  ou  l’avor- 
tement : celle-ci  serait  cau- 
sée par  des  débris  de  mem- 
branes ou  de  placenta,  amenant  une  infection  [locale  plus  intense  an 


Fig.  425.  - Antéilcxion  combinée  a In  rétroposilion. 
Adhérences  dans  le  cul-de-sac.  de  Douglas. 


1 K.  Martin  père.  Die  Neigwigeit  iinil  Bettginir/cn  îles  Vferus.  Berlin.  1870.  p.  lti. 
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niveau  de  leur  implantation.  Schultze1,  après  E.  Martin,  a donné  une 
grande  importance  à la  paramétrite  postérieure  siégeant  au  niveau  des 
ligaments  utéro-sacrés  et  amenant  leur  rétraction  (tig.  422).  Schultze 
affirme  qu’en  pareil  cas  le  col  est  toujours  situé  plus  haut  dans  la  cavité 
pelvienne  et  que,  par  suite,  le  vagin  subit  un  allongement.  Quant  à 
l'origine  de  la  paramétrite  postérieure,  il  l’attribue  surtout  à l’infec- 
tion puerpérale  ou  gonorrhéique  : le  plus  souvent,  elle  est  consécutive 
à une  péri-salpingite.  Les  adhérences  qui  en  résultent  et  qui  fixent  le 
roi  fortement  en  arrière  font  alors  basculer  le  corps  en  avant  et  en 
amènent  la  flexion,  au  niveau  de  l'isthme  affaibli  par  la  métrite  conco- 
mitante, tandis  que  le  col  hypertrophié  et  sclérosé  par  une  inflammation 
ancienne  reste  rigide  (tig.  425).  L’allongement  sus-vaginal  du  col,  ré- 
sultant d’un  catarrhe  invétéré,  coexiste  très  souvent  avec  l'antéflexion, 
ainsi  que  l’a  bien  indiqué  A.  Martin;  cet  auteur  attribue,  je  crois,  trop 
peu  d’importance  aux  lésions  congénitales  X 

Symptômes.  — L’antéflexion  d’origine  congénitale  amène  de 
l'aménorrhée  ou  un  retard  dans  l’apparition  des  règles,  quand  elle 
coïncide  avec  l'infantilisme  des  organes  génitaux  internes.  Si  les  règles 
paraissent  à l’époque  ordinaire,  elles  sont  rares  et  irrégulières. 

D’autres  fois,  le  flux  sanguin  ayant  son  abondance  normale,  des 
phénomènes  de  dysménorrhée  prennent  naissance.  De  violentes  dou- 
leurs de  reins  surviennent,  tandis  que  le  sang  distend  la  cavité  del’utérus 
au-dessus  du  point  de  flexion;  puis,  à un  certain  moment,  l’obstacle  est 
vaincu,  le  sang  est  expulsé  subitement  en  un  flot  plus  ou  moins  mêlé 
de  caillots  et  exhalant  parfois  une  très  forte  odeur  que  l’on  a attribuée  à 
sa  longue  stagnation. 

La  théorie  mécanique  qui  veut  que  les  douleurs  de  dysménorrhée 
utérine  soient  sous  la  dépendance  de  l’antéflexion  est  celle  qui  est  géné- 
ralement répandue  depuis  J. -Y.  Simpson  et  Marion  Siins.  Elle  n’est  pas 
acceptée  par  Fritsch,  qui  explique  les  douleurs  par  l'irritation  des  nerfs 
due  à la  congestion,  à la  tension  vasculaire  anormale  que  produit  la 
courbure  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  flexion.  Il  est  pourtant  difficile 
de  ne  pas  attribuer  une  très  grande  importance  à l’obstacle,  vu  le  carac- 
tère paroxystique  des  crises  et  de  l’écoulement  sanguin.  On  peut  même 
se  demander  si  la  périmétrite  postérieure,  notée  par  Schultze,  n est  pas 
parfois  la  conséquence  plutôt  que  la  cause  d’une  antéfïexion,  qui  pro- 
voque tous  les  mois  l’effusion  de  quelques  gouttes  de  sang  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  à travers  les  trompes,  produisant  ainsi  une  sorte 
d’hématocèle  minuscule  et  périodique.  Ainsi  s’expliqueraient  les  phé- 

1 Schultze.  Traité  des  déviations  utérines,  trad.  de  Ilerrg.ott.  Paris.  1885.  p.  210.  — 
E.  Martin,  lue.  eil..  p.  125. 

i A Martin.  Truité  clin,  des  mal.  des  femmes.  Irad.  franc.,  1889,  p.  95. 
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nomènes  aigus  et  fébriles  1 1 i termineiil  parfois  les  crises  de  dysmé- 
norrhée. 

Les  malades  présentent  tous  les  troubles  qui  appartiennent  au  syn- 
drome utérin.  La  dysurie  est  ordinairement  très  marquée  et  les 
accidents  nerveux  réflexes  fort  accusés. 

On  note  fréquemment  la  douleur  pendant  les  rapports  conjugaux,  ou 
dyspareunia  (Barnes)  : la  stérilité  est  la  règle,  et  si  la  conception  se 
produit,  l'avortement  est  à redouter,  et  l’on  doit,  pour  l’éviter,  condam- 
ner la  femme  au  repos  absolu. 

Diagnostic.  — S’il  s’agit  du  type  le  plus  fréquent  dans  les  anlé- 
flexions  acquises,  c’est-à-dire  de  l’antéflexion  corporelle,  le  doigt  qui 
déprime  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  sentira  le  fond  de  l'utérus 
recourbé  en  crosse  de  pistolet  et  à peu  près  sur  le  même  plan  que  le 
col.  En  abaissant  l’organe  par  la  palpation  bi-inanuelle,  on  rendra 
le  [corps  accessible  à l'index  qui  pratiquant  le  toucher  reconnaîtra 
l'angle  de  flexion.  Le  col  est  dans  l'axe  (fig.  419,  A). 

Dans  la  variété  d'antéflexion  cervicale,  le  col  est,  au  contraire, 

oblique  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière,  l'orifice 
regardant  directement  en 
haut  et  en  avant;  à s’en 
tenir  au  seul  toucher  du 
col,  on  pourrait  alors  croire 
à une  rétroversion;  mais  la 
palpation  hi-manuelle  dé- 
cèle la  présence  du  corps  à sa 
place  normale  (fig.  419,  Bj. 

Dans  la  variété  d'anté- 
flexion cervico-corporelle, 
la  direction  du  col  est  la 
même  que  la  précédente, 
mais  le  corps  est  aussi 
courbé  en  avant  et  se  cache 
derrière  le  pubis;  en  dépri- 
mant le  cul-de-sac  anté- 
rieur du  vagin  au-devant  du  col,  on  arrive  à le  sentir  (fig.  419,  G). 

Parfois,  l’utérus  est  tellement  enroulé  sur  lui-même,  qu’on  ne  peut 
toucher  I angle  de  flexion,  et  qu  il  forme  une  Sorte  de  masse  globu- 
leuse (pie  l’on  pourrait  très  bien  confondre  avec  un  corps  fibreux  ou 
une  induration  inflammatoire.  On  peut  aussi  commettre  l’erreur 
inverse  (fig.  124).  Le  cathétérisme  sera  alors  très  utile:  on  facilitera 
l’introduction  de  la  sonde  en  saisissant  le  col  avec  des  pinces  et  en 


Fig.  l”2i.  — Anlétlexion  simulée  par  un  corps  fibreux 
de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 
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l’attiranl  un  peu  en  arrière  et  en  bas:  la  sonde  devra  être  convenable- 
ment courbée  et  dirigée  avec  grande  douceur  dans  la  direction  présumée 
de  la  cavité  utérine,  tandis  qu’un  doigt  pressera  sur  la  paroi  abdomi- 
nale pour  redresser  un  peu  l'organe.  Quand  la  sonde  a pénétré,  il 
suffit,  pour  redresser  l’utérus,  d’en  porter  le  manche  en  avant.  On  peut 
alors,  par  la  palpation  bi-manuelle  associée  au  toucher,  très  nette- 
ment explorer  les  deux  faces  de  l’utérus,  s’assurer  de  la  présence 
ou  de  l'absence  d’une  tumeur  surajoutée,  et  se  rendre  compte  de  la 
mobilité  de  l’organe.  On  ne  devra,  toutefois,  se  livrer  à cette  explo- 
ration que  si  l’apparition  récente  des  règles  éloigne  toute  idée  de  gros- 
sesse. 

Un  calcul  de  la  vessie,  déprimant  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
n'en  imposerait  pour  une  antéflexion  que  si  l’on  négligeait  à la  fois 
l’examen  méthodique  de  l’utérus  et  le  cathétérisme  vésical. 

Traitement.  — b’antéflexion  acquise  ne  fait  généralement  souffrir 
(jue  par  l’inflammation  concomitante  ou  par  la  pression  sur  la  vessie 
et  l’excès  de  mobilité  utérine;  on  procurera  du  soulagement  avec  une 
ceinture  ou  un  pessaire,  sans  qu’une  réduction  préalable  soit  nécessaire 
( voir  ci-clessus  : Antéversion). 

S’il  y a de  la  métrite  concomitante,  c’est  à elle  que  devra  s’attaquer 
le  traitement.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  le  curettage  suivi  d’injec- 
tions iodées  pourra  suffire.  Assez  sou- 
vent, il  faudra  avoir  recours  soit  à 
l'amputation  bi-conique,  soit  à l’ex- 
cision de  la  muqueuse,  selon  le  pro- 
cédé de  Schrôder.  On  amènera  ainsi 
rapidement  une  involution  progressive 
de  l’hypertrophie  cervicale  qui  dépas- 
sera de  beaucoup  le  résultat  immédia- 
tement donné  par  le  bistouri,  et  qui, 
avec  l’amélioration  de  la  métrite,  fera 
disparaître  les  symptômes  morbides 
qu’on  pouvait  attribuer  à la  déviation. 

Celle-ci  se  corrige  parfois  d’elle-mê- 
me peu  à peu.  Il  me  parait  probable 
que  quelques  bons  résultats  acquis  par 
Marion  Sims  avec  la  discision  sagittale 
du  col  (tig.  425),  qui  a joui  d’une  si  grande  vogue,  et  dont  il  a tant 
abusé,  doivent  être  attribués  à l’action  indirecte  de  l’opération  sur 
l’involution  de  l’utérus  atteint  de  métrite  chronique,  plutôt  qu’au 
rétablissement  du  calibre  du  col. 

L’antéflexion  congénitale  réclame  une  intervention  soit  par  suite  de 


Fig.  425.  — Discision  sagittale  du  col  dans 
l'antéflexion  cervicale  (Sims). 

a,  b,  c.  Portion  du  col  à diviser  par  les  ci- 
seaux. — c,  a,  d.  l’ortion  triangulaire  du 
[issu  cervical  qui  échappe  à l'action  des 
ciseaux  et  qu'on  divise  avec  un  hystéro- 
tome  ou  un  bistouri  boutonné.  — e,  f. 
Partie  sus-vaginale  du  col  au  niveau  de 
laquelle  s'est  faite  la  ilexion. 
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la  dysménorrhée  lies  pénible  qu'elle  occasionne,  soit  pour  remédiée  à 
la  stérilité.  Le  redressement  et  la  dilatation  ont  été  préconisés:  si  l'on 
s’y  détermine,  il  esl  bon  de  les  combiner  et  de  faire  précéder  toute  ten- 
lalive  de  redressement  par  l'introduction  de  liges  de  laminaire,  après 
s’être  assuré  exactement,  avec  la  sonde,  de  la  perméabilité  et  de  la 
direction  du  canal  cervico-utérin.  Les  tiges  de  laminaire,  suffisam- 
ment minces,  offrent  une  souplesse  qui  permet  de  les  incurver  convena- 
blement. Il  est  inutile  de  rechercher  une  très  grande  dilatation.  Le  rôle 
principal  des  laminaires  est  plutôt  de  ramollir  les  tissus,  de  les  rendre 
plus  malléables,  en  vue  du  redressement  ultérieur.  Celui-ci  est,  du  reste, 
commencé  par  la  dilatation  elle-même.  Après  avoir  élargi,  dilaté  et  un 
peu  rectifié  l’axe  par  l’application  d'une  laminaire  dilatatrice,  on  doit 
passer  des  bougies  de  Ilegar  en  fixant  le  col  avec  des  pinces  et  au  besoin 
en  refoulant  le  corps  avec  le  doigt,  à travers  le  cul-de-sac  antérieur. 
Cette  manœuvre  doit  se  faire  avec  persistance  une  fois  par  mois.  On 
commencera  par  les  premiers  numéros  des  bougies  de  Ilegar  et  on 
devra  s’arrêter  d’abord  au  u"  20  et  poursuivre  plus  tard  jusqu’au  n°  50. 
Le  meilleur  moment  pour  opérer  celle  dilatation  (qui  semble  agir  aussi 
comme  une  sorte  de  massage  du  tissu  utérin)  esl  celui  qui  précède 
immédiatement  les  règles.  Chez  les  femmes  aménorrhéiques  par  déve- 
loppement incomplet  de  l'utérus,  qui  accompagne  si  souvent  l’anté- 
flexion,  j’ai  vu  ce  traitement  ramener  le  cours  normal  des  règles  et 
provoquer,  après  quelques  mois,  un  véritable  développement  de  l'utérus. 

Huant  au  redressement  brusque  fait  avec  la  sonde,  retournée  par  un 
véritable  tour  de  maître,  qui  porte  momentanément  le  corps  en  arrière, 
je  ne  saurais  le  recommander. 

Comme  il  s’agit  presque  toujours  alors  d’un  utérus  incomplètement 
développé,  la  dilatation  progressive  et  le  passage  successif  des  bougies 
amènent  une  fluxion  et  provoquent  une  suractivité  nutritive  de  l'organe 
qui  constituent  vraisemblablement  leurs  principaux  avantages. 

Outre  les  pessaires  que  j’ai  indiqués  dans  l’article  précédent,  et  qui 
tous  s’appliquent  indifféremment  à l’antéversion  ou  à l’auléllexion,  on 
en  a décrit  de  spéciaux  pour  l’antéflexion.  Celui  de  Fancourt-Barnes  esl 
la  combinaison  du  pessaire  de  llodge  et  de  Graily  llewill.  G. ^Thomas  a 
inventé  un  instrument  compliqué,  formé  par  un  pessaire  de  llodge  sup- 
portant une  cuvette  d’où  part  une  lige  intra-utérine;  je  mentionnerai 
aussi  celui  de  Geluung.  Je  préfère  de  beaucoup  les  ceintures  hypogas- 
triques aux  pessaires  vaginaux  dans  les  cas  d’antéttexion  comme  dans 
l’antéversion,  et,  parmi  ceux-ci,  celui  du  Dumonlpallier  est,  je  crois, 
suffisant. 

Les  pessaires  à tige1  ou  intra-utérins  ( fig.  42b),  si  prônés  jadis  par 


WiNCKi-.i . Die  llehamltinif/  drr  Flr.vioiien  des  Utérus  mil  inlra-ulm'nrn  Etevaloren.  1S7‘J. 
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Simpson  en  Angleterre  et  par  Valleix  en  France1,  puis  par  Fehling2  en 
Allemagne  et  Lefour3  en  France,  ne  doivent  plus  être  employés4.  Ils 
exposent,  en  efl'et,  à l'infection  de  la  muqueuse  utérine,  sans  parler  des 
accidents  plus  graves  (ulcération, 
perforation)  qu'ils  ont  pu  causer 
exceptionnellement. 

Contre  les  douleurs  vives  de  la  dys- 
ménorrhée, on  emploiera  comme 
calmant  des  suppositoires  à la  mor- 
phine et  à la  belladone5 6.  On  en 
introduira  dans  le  rectum  deux  ou 
trois  au  besoin  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  massage  0 a donné  de  très 
bons  résultats. 

Enfin,  si  l'on  acquiert  la  conviction 
que  la  dysménorrhée  est  d’origine 
ovarienne  et  non  utérine,  de  telle 
sorte  que  l’antéflexion  n’v  joue  qu’un  rôle  apparent,  on  ne  s’attardera 
pas  à cet  épiphénomène,  et  si  l’intensité  des  symptômes  légitime  une 
décision  aussi  grave,  on  aura  recours  à la  laparotomie  et  on  appliquera 
aux  lésions  annexielles  un  traitement  approprié  (résection  ovarienne, 
castration7,  etc.). 

Dans  les  antéllexions  congénitales,  le  col  est  souvent  conique  et  l’ori- 
fice sténosé  : c’est  la  principale  cause  des  douleurs.  O11  a longtemps 
pratiqué  pour  ces  cas  l’incision  bilatérale  avec  le  bistouri,  le  métrotome 
de  J.  Simpson,  l’hystérotome  de  Collin,  ou  les  ciseaux  de  Küchenmeister. 
Les  résultats  ainsi  obtenus  ne  sont  pas  durables,  car  la  cicatrisation 
rétablit  à peu  près  l’état  primitif.  Une  véritable  stomatoplastie  est  de 
beaucoup  préférable8.  Cette  opération  sera  décrite  plus  loin  au  chapitre 
de  la  Stéxose  du  col. 

L’antéflexion  cervicale  présente  des  indications  spéciales;  c’est 
surtout  pour  combattre  la  stérilité  qu'on  a pratiqué  les  opérations  de 


1 Voir  sur  ec  point  historique  : Rochard.  Histoire  de  ta  chirurgie  française  au  xix1'  siècle. 
1875,  p.  834. 

1 Fehling  in  H.  Furrscn.  Die  Kranh.  der  Frautyi,  5e  étii t . , 1886,  p.  244. 

3 Lefour.  Sein.  Gyn..  1896,  p.  193. 

4 Ce  traitement  trouve  encore  des  partisans  enthousiastes.  6.  Thomas.  New-Yorh  ined. 

Jauni.,  déc.  1888,  I.  XLYI1I.  p.  720. 

6 En  voici  une  formule  : II.  Beurre  de  cacao.  2 grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine.  / ~ .... 

Extrait  de  belladone.  . . . ) ' ' . s.  a. 

6 Yiedûw.  Zur  meclianischen  Behandlung  der  Dvsmenorrhee  bei  Anteflexio  Uteri  nacli 
Thure-Brandt.  [Centr.  f.  Gyn..  1890,  n°  52.  p.  930). 

7 II.  Fritscii.  Die  Lageveranderungen  der  Gebarmutter,  etc.  (Deutsche  Chir..  Stuttgart. 
1885,  p.  69). 

8 A.  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenhranhh..  p.  85. 
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discision.  Marion  Sims  incisait  la  lèvre  postérieure  à l'aide  de  sou  bis- 
touri à lame  courte  et  tournante:  Emmet  pratique  la  même  incision 
avec  des  ciseaux  coudés,  ce  qui  esl  préférable  : il  achève  la  rectification 
du  canal,  en  incisant,  avec  un  ténotome  courbe,  sur  la  face  antérieure, 
une  certaine  épaisseur  de  tissu  formant  une  sorte  d’éperon.  L’incision 
est  maintenue  ouverte  par  un  tube  de  verre.  On  a aussi  enlevé  un 
fragment  triangulaire  de  la  lèvre  postérieure,  ou  cette  lèvre  tout  en- 
tière. On  a proposé  des  opérations  plastiques  plus  compliquées  (Kiist- 
ner,  Dudley,  Reed1 2):  je  les  rejette  et  leur  ai  substitué  l’opération  de  la 
Stomatoplastie  par  évidement  commissural  du  col  (voir  p.  757). 

Thiriar*  a tenté  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  l’antéflexion  au 
moyen  d’une  opération  qu’il  appelle  cunéo-hystérectomie.  Il  fait  une 
laparotomie  et,  les  intestins  étant  refoulés  en  dehors  de  la  cavité  pel- 
vienne, il  attire  le  plus  possible  l'utérus  au  moyen  d’une  pince-érigne. 
Sur  l’angle  postérieur  saillant  de  la  flexion  il  résèque  un  segment 
cunéiforme  comprenant  toute  la  largeur  de  l’utérus  et  sur  une  hauteur 
d'environ  2 centimètres.  Le  lambeau  enlevé  doit  intéresser  toute  l'épais- 
seur du  tissu  utérin,  moins  la  muqueuse.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
réunis  par  des  points  séparés  au  catgut  et  le  ventre  est  refermé  sans 
drainage.  Il  en  résulte  un  raccourcissement  de  la  face  postérieure  de 
I utérus,  (jui  corrige  la  coudure  de  l’organe.  Cette  opération  ingénieuse 
est,  au  dire  même  de  son  auteur,  peu  facile  à exécuter.  Elle  procède  du 
reste  d'une  conception  pathologique  erronée,  celle  qui  attribue  les  acci- 
dents de  l'antétlexion  à la  déviation  môme  de  l’organe  et  non  à son 
inflammation  ou  à son  développement  incomplet. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  procédés  de  Nourse3 * *  et  de  Doyen1 
auxquels  s’applique  la  même  critique. 


RÉTRODÉVIATIONS 

Les  déplacements  en  arrière  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et 
ils  entrent  pour  une  assez  large  part  dans  la  pathologie  utérine.  Siinger6, 
sur  700  maladies  de  femmes,  a compté  1 0<S  cas  de  rétrodéviations,  soit 
15,45  pour  100.  Winckel  a trouvé  19,10  et  Lôhlein  17  à 18  pour  100". 

1 Dudley.  A plastic  operation  to  straighten»  1.he  antejlexed  utérus  (Amer.  Jauni.  of  Obstet., 
1891,  t.  XXIV.  p.  145).  — Reed.  The  surgirai  t.reatment  of  anterior  displacements  of  the 
utérus  ( Transf . of  lhe  Amer.  Gyn.  Soc..  Philadelphie,  1891.  t.  XVI.  p.  12). 

2 Timu.ut.  Procédé  opératoire  pour  guérir  les  flexions  utérines  ( Congres  inlernalional  cl 
périodique,  de  ç/yu.  el  d'obsi.,  Druxrllcs,  1894.  p.  512). 

3 Xouhse.  Amer.  Journ.  of  übst.,  1896.  p.  60. 

1 Doyen.  Technique  chirurgicale , Paris,  1897.  Masson,  édit.,  p.  592  et  suivantes. 

8 Sangeh.  Soc.  obslcl.  de  Leipzig,  17  nov.  1 88 4 (Cenlr.  f.  Gyn.,  1885,  p.  664). 

0 Lôhlein.  Zeilschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1882,  t.  VIII,  p.  102.  — Mondé . Amer.  Journ.  of 
Obslcl.,  oct.  1881,  p.  789. 
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La  rétrodéviation  s’observe  dans  deux  conditions  : 

1°  Rétrodéviations  non  adhérentes  : l’utérus  se  porte  en  arrière  par 
suite  d’un  relâchement  des  ligaments  ou  d’une  coudure  au  niveau  de 
l’isthme,  mais  sans  y être  attiré  ou  maintenu  par  des  adhérences  ; 

2°  Rétrodéviations  adhérentes  : la  position  vicieuse  est  acquise  el 
lixée  par  des  produits  inflammatoires  portant  leur  action  directement 
sur  l’ utérus  ou  indirectement  par  l’intermédiaire  des  annexes. 

Dans  la  classe  des  rétrodéviations  non  adhérentes,  on  peut  établir 
deux  divisions  : les  rétrodéviations  non  adhérentes  mobiles  et  les 
rétrodéviations  non  adhérentes  mobilisables. 

Les  premières  sont  relativement  rares;  elles  paraissent  surtout  dues 
à l’extrême  laxité  des  ligaments  et  peuvent  s’observer  aussi  bien  chez  les 
femmes  nullipares  que  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants.  Dans  cette 
variété  la  rétrodéviation  n’est  pas  la  position  constante,  mais  seulement 
la  plus  fréquente.  En  réalité,  l’utérus  y a une  attitude  indifférente, 
comme  la  tète  osseuse  dans  les  luxations  vagues  décrites  par  Gerdy.  La 
position  en  arrière  est  simplement  la  plus  habituelle,  par  suite  de  la 
poussée  incessante  des  viscères  sur  un  organe  incomplètement  maintenu 
qui  oscille  dans  le  pelvis  à la  manière  d’un  battant  de  cloche. 

Les  rétrodéviations  non  adhérentes  mobilisables  se  rencontrent  sur- 
tout chez  les  femmes  ayant  accouché,  et  la  condition  anatomique  qui 
les  favorise  semble  être  un  corps  gros  supporté  par  un  col  flexible. 
L’utérus  peut  alors  se  couder  au  niveau  de  l’isthme  et  la  rétroflexion 
être  quelque  temps  maintenue  par  une  sorte  d’enclavement  au-dessous 
du  promontoire.  On  peut  réduire  ces  déviations  que  rien  ne  maintient, 
sinon  un  « coincement  » mécanique  ; elles  deviennent  alors  mobiles 
quoique  moins  que  celles  de  la  variété  précédente,  car  le  col  conserve 
une  certaine  fixité. 

On  le  voit  : dans  ces  deux  classes  de  déviations  mobiles,  ce  n’est  pas 
la  position  en’  arrière  qui  est  l’élément  capital,  c’est  la  mobilité  utérine 
extrême.  Les  phénomènes  morbides  alors  observés  sont  bien  en  rapport 
avec  ce  manque  de  stabilité  de  la  matrice  plutôt  qu’avec  son  déplace- 
ment en  arrière  ; ils  consistent  surtout  en  phénomènes  nerveux  réflexes  : 
neurasthénie,  fatigue  extrême  pendant  la  marche,  signes  d’entéroptose, 
douleurs  lombo-abdominales,  troubles  gastriques  divers,  etc.  '. 

Toutes  ces  variétés  de  rétrodéviations  non  adhérentes  peuvent  se 
compliquer  (quoique  beaucoup  plus  rarement  que  les  déviations  fixes) 
de  lésions  annexielles  unilatérales  ou  bilatérales1 2. 

1 S.  Pozzi.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Ch.  abd.,  n"  5,  1897,  p.  587. 

2 F.  Jayle  et  A.  de  Lima.  Du  rôle  capital  des  lésions  annexielles  dans  les  rétroflexions  et 
rétroversions  douloureuses.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  p.  975. 
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I.  — Rétroversion. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  'foules  les  lois  que  la  vessie 
s'emplit,  la  matrice  se  place  en  rétroversion  physiologique  temporaire; 
la  tonicité  des  ligaments  larges,  des  ligaments  ronds  et  dos  ligaments 
uléro-sacrés,  qui,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  contiennent  une  grande  quan- 
tité de  tissu  musculaire  lisse,  ramène  ordinairement  l’organe  dans  sa 
situation  normale.  Mais  son  poids  est-il  augmenté  par  une  inflammation 
et  surtout  par  un  retard  dans  l involution  post-puerpérale,  les  ligaments 
ont-ils  eux-mêmes  subi  un  relâchement,  tandis  que  la  matrice  est  ren- 
due turgescente  par  la 
inédite,  il  peut  se  faire 
«pie  la  rétroversion  de- 
vienne permanente  sous 
l’influence  du  décubitus 
horizontal  prolongé. 

Des  adhérences  vien- 
nent fixer  l’organe  dans 
sa  position  nouvelle.  Cette 
pelvi -péritonite  posté- 
rieure, prenant  son  ori- 
gine au  niveau  du  pa- 
villon des  trompes  en- 
flammées, est  même, 
peut-être,  parfois  le  fait 
primordial. 

Un  effort  brusque  ou 
une  chute  est,  d’autres 
fois,  la  cause  déterminante  de  la  déviation 1 ; on  peut  voir  ensuite  se 
prononcer  un  prolapsus  du  vagin  et  un  léger  abaissement  de  l’utérus. 

La  rétroversion  est  plus  rare  que  la  rélrollexion. 

Symptômes.  — Quand  le  déplacement  se  produit  brusquement,  à 
la  suite  d’un  elfort,  il  s’accompagne  d’une  douleur  subite  et  de  phéno- 
mènes nerveux  variés,  comme  peut  le  faire  un  abaissement  subit  de  la 
matrice  survenu  dans  les  mêmes  conditions. 

Si  la  déviation  se  développe  progressivement,  les  symptômes  se 
confondent  d’ordinaire  avec  ceux  de  la  inétrile  ou  de  la  paramélrite 

1 I1.  Th  i m x.  Ilélrollexion  accidentelle  el  instantanée  de  l’utérus  ; guérison  immédiate  par 
le  redressement  Annal.  <lr  f/yn..  déc.  18X9,  t.  XXXII,  p.  405). 


Kig.  127.  liétroversion  avec  adhérences  étendues  de 
la  lace  postérieure. 
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circonscrite  (pii  lui  ont  donné  naissance  : on  observe  le  syndrome  utérin. 
La  stérilité  est  fréquente.  Quant  au  ténesme  vésical  et  rectal,  parfois 
très  marqués,  ils  peuvent  faire  défaut. 

La  palpation,  aidée  du  toucher,  fait  reconnaître  la  position  du  col  en 
avant,  celle  du  corps  en  arrière,  vers  la  concavité  du  sacrum  où  il  est 
plus  ou  moins  immobilisé.  Les  deux  segments  de  la  matrice  se  conli- 
uuent  directement. 

Diagnostic.  — La  palpation  bi-manuelle  aidée  du  toucher  rectal  et, 
au  besoin,  le  cathétérisme  sont  les  moyens  de  reconnaître  exactement 
la  situation  de  l’organe  dont  le  col  est  dirigé  en  avant,  tandis  que  le 
fond  du  corps  peut  se  sentir  à travers  le  cul-de-sac  postérieur. 

Ce  qui  distingue  celle  déviation  de  la  rétroflexion,  c’est  l’absence 
d’angle,  de  coudure,  entre  le  corps  et  le  col.  On  ne  confondra  pas  avec 
elle  un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  un  noyau  d'héma- 
tocèle  rétro-utérine,  une  tumeur  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe,  prolabée 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  un  noyau  inflammatoire  de  paramétrite 
postérieure,  des  scybales  accumulées.  Presque  toutes  les  hésitations 
que  pourraient  soulever  ces  diverses  hypothèses  seraient  facilement 
tranchées  par  le  cathétérisme  utérin  combiné  aux  autres  modes  d’explo- 
ration;  celui-ci  sera  surtout  utile  pour  la  différencier  de  l’antéflexion 
cervico-corporelle,  qui  est  la  source  d’erreurs  presque  inévitables,  si 
l’on  se  borne  au  simple  toucher  du  col,  vu  la  direction  antéro-posté- 
rieure de  ce  dernier. 

II.  — Rétroflexion. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  — A l’inverse  de  l’anté- 
llexion,  la  flexion  en  arrière  date  rarement  del’enfanceou  delà  puberté. 
Cependant  on  peut  la  voir  succéder  à la  métrite  virginale  ; la  constipa- 
tion habituelle  et  la  masturbation  en  favoriseraient  le  développement 
(Kritsch).  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  rétroflexion  succède  à 
une  métrite  d’origine  puerpérale:  l’absence  d’in  volution  de  la  face  anté- 
rieure de  l’utérus,  causée  par  l’insertion  de  débris  placentaires,  joue- 
rait ici,  d’après  E.  Martin,  un  rôle  analogue  à celui  que  j’ai  indiqué 
pour  l’antéllcxion.  Il  faut  aussi  attribuer  une  influence  considérable  au 
poids  de  l’organe  enflammé,  au  relâchement  des  ligaments  larges  et  des 
ligaments  ronds  qui  cessent  d’orienter  le  corps  en  avant;  tandis  que  le 
col  reste  fixé  par  les  ligaments  utéro-sacrés  plus  résistants,  la  flaccidité 
des  autres  ligaments  permet  au  corps  de  l’utérus  de  se  couder  en 
arrière  au  niveau  de  l’isthme,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur 
et  à la  pression  du  paquet  intestinal.  On  peut  voir,  du  reste,  la  rétro- 
llexion  succédera  la  simple  rétroversion  ou  même  à l’antéversion  : il 
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.suffit,  dans  ce  dernier  cas,  que  l'angle  de  flexion  soit  reslé  llexible 
à la  manière  d'une  charnière. 

Le  col  est  dirigé  en  bas  et  en  avant;  il  est  ordinairement  assez  rap- 
proché de  la  vulve,  car  il  y a souvent  un  certain  degré  d’abaissement. 
L’orifice  du  col  est  entr  ouvert,  les  lèvres  tuméfiées,  par  suite  de  la  gêne 


Fig.  428.  — Rétroflexion  (le  l’utérus,  consécutive  à une  sub-involution  de  la  paroi  antérieure 
sur  laquelle  on. distingue  encore  l’insertion  du  placenta  (E.  Martin,  père). 

de  la  circulation  veineuse  qui  résulte  de  la  coudure  des  vaisseaux:  il 
ue  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu’il  s’agit  presque  toujours  de  femmes 
atteintes  en  même  temps  de  métrite  d’origine  puerpérale.  Le  corps  de 
l’organe  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

On  a trouvé  un  amincissement  marqué  sur  l’une  ou  l’autre  des 
parois  utérines,  en  avant  (Ruge)  ou  en  arrière  (Fritsch). 

On  a souvent  l’occasion  de  constater  des  adhérences,  les  unes  péri- 
métri tiques,  produites  par  des  exsudais  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
les  autres  paramétri tiques,  siégeant  sous  la  séreuse,  au  niveau  des  liga- 
ments utéro-sacrés.  Schultze1  a fait  jouer  un  grand  rôle  au  relâchement 
cl  à la  perte  de  tonicité  de  ces  ligaments  (ou  plis  de  Douglas)  sous  l’in- 
lluence  de  la  paramétrite  postérieure  post-puerpérale,  dans  la  produc- 


* Schultze.  Loc:  cil.,  p.  259. 
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lion  de  tous  les  déplacements  utérins.  Pour  bien  comprendre  alors  la 
production  de  la  rétroflexion,  il  faut  supposer  que,  dans  une  première 
phase  d’inflammation  aiguë,  ces  ligaments  conservent  toute  leur  résis- 
tance, de  manière  à fixer  encore 
le  col;  ce  ne  serait  que  plus  tard, 
dans  la  phase  de  régression  de 
l’exsudât,  que  la  dénutrition  des 
ligaments  amènerait  leur  flaccidité. 

Selon  que  l’isthme  a résisté  ou  flé- 
chi dans  la  première  phase,  on 
aurait  alors  une  rétroversion  ou 
une  rétroflexion.  En  d’autres  ter- 
mes, la  version  suppose  une  altéra- 
tion des  ligaments  ; la  flexion,  une 
altération  des  ligaments  et  du  pa- 
renchyme utérin  tout  à la  fois. 

Les  adhérences  péritonéales, 

unissant  le  fond  de  l’organe  au  cul-de-sac  recto-utérin,  sont  le  plus 
souvent  lâches  et  filamenteuses,  se  laissant  facilement  déchirer.  D’autres 
fois,  elles  présentent  une  très  grande  résistance,  qu’elles  soient  funicu- 
laires ou  lamellaires. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  souvent  entraînés,  par  la  déviation 
utérine,  sur  les  côtés  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  est  probable  qu’une 
partie  au  moins  des  phénomènes  nerveux  réflexes,  souvent  graves,  pou- 
vant aller  jusqu’à  la  paraplégie,  qui  ont  été  notés  dans  certaines  rélro- 
flexions,  est  due  aux  tiraillements  des  annexes  et  non  à la  compression 
problématique  des  nerfs  du  plexus  sacré;  tel  est  le  rôle  du  prolapsus 
des  ovaires,  lésion  accessoire  dont  on  ne  saurait  faire  une  maladie 
distincte. 

Il  y a très  souvent  coïncidence  de  salpingite  ; celle-ci  est  même  de 
règle  dans  les  rétroflexions  irréductibles,  et  parfois  cette  irréductibilité 
provient  bien  moins  de  l’adhérence  du  corps  utérin  que  de  l’accolement 
des  annexes  aux  parois  pelviennes.  Des  poussées  de  péri-salpingite  sont 
l’origine  de  ces  adhérences,  ainsi  que  des  noyaux  indurés  douloureux 
ou  indolents,  à apparition  et  disparition  rapides,  que  l’on  observe  sou- 
vent en  arrière  et  sur  les  côtés  du  corps  rétrofïéchi1. 

Symptômes.  — Syndrome  utérin(étudié  dans  les  métrites),  phéno- 
mènes nerveux  réflexes  très  accentués,  stérilité  ; tel  est,  en  résumé,  le 
bilan  des  symptômes  rationnels.  La  constipation,  avec  ou  sans  ténesme, 
présente  une  opiniâtreté  particulière,  et  Darnes  attribue  à la  coprémie 

1 U.  Trklat.  Des  rétroversions  et  des  rétroflexions  adhérentes  ( Semaine  mé<l.,  A juiil. 

1888,  p.  261). 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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qui  un  résulle  le  dépérissement  des  malades,  donl  l’origine  esl  beau- 
coup plus  complexe,  en  réalité. 

I!  convient  d’insister  particulièrement  sur  les  troubles  nerveux 
auxquels  j’ai  déjà  fait  allusion.  Ils  se  traduisent  le  plus  souvent  par  une 
difficulté  extrême  de  lafmarche,  hors  de  proportion  avec  ce  que  produi- 
rait une  simple  fatigue  musculaire,  et  pouvant  simuler  la  paraplégie; 

on  observe  des  névralgies 
multiples  : une  excitabilité 
hystériforme  ; la  toux  quin- 
teuse, la  dyspepsie,  etc.  Chro- 
bak1  a observé  un  asthme 
très  intense;  Schrôder,  la 
chorée2;  Kehrer5,  l'aphonie; 
Sielski  \ l'hystéro-épilepsie  : 
Kiderlen3 *,  des  vomissements 
incessants;  le  simple  redres- 
sement de  I utérus  a fait  rapi- 
dement disparaître  ces  graves 
symptômes. 

La  stérilité  est  ordinaire- 
ment la  suite  d’une  rétro- 
tlexion.  Toutefois  la  féconda- 
tion peut  avoir  lieu,  et  alors, 
ou  l’utérus  se  redresse,  ou  il 
reste  fléchi  et  s’enclave  de  plus  en  plus  dans  le  petit  bassin,  donnant 
lieu  aux  phénomènes  graves  qui  sont  étudiés  en  obstétrique  sous  le 
nom  de  rétroflexion  de  l’utérus  gravide1’.  Si  l’on  a soin  de  veiller  à ce 
(pie  rinvolution  de  l'utérus  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions  après 
I accouchement,  on  peut  parfois  obtenir  ainsi,  spontanément,  le  redres- 
sement de  l’organe  gestateur;  la  gravidité  joue  véritablement  alors  un 
rôle  thérapeutique  indéniable,  mais  qu’on  a pourtant  exagéré. 

Diagnostic.  Le  siège  de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
facilement  reconnu  pour  être  le  fond  de  l'utérus,  grâce  à la  palpation 
bi-manuelle,  l’absence  de  résistance  dans  le  cul-de-sac  antérieur  au 
niveau  de  remplacement  normal  de  l'organe,  la  possibilité  de  sentir 

1 ( . iikoiiak . Wien.  mol.  Presse,  1869,  n°  I.  p.  8.  et  a°  2.  p.  il. 

- Schrôder.  Bal.  lilin.  Presse,  1879,  u°  I.  p.  I. 

3 Keiirer.  Bc.ilragc  zur  lilin.  unil  e.rper.  Gel),  nnil  Gyn.,  Giesscli,  1887.  (.  11.  u°  • >. 

I Sielski.  Cenlr.  /'.  Gyn..  1888.  p.  695. 

■J  Kiderlen.  Soc.  obslét.  cl  yyn.  clc  Hambourg,  2 avril  1889  [Cenlr.  /.  Gyn..  1890,  p.  81  . 

II  Certains  auteurs  distinguent  aussi  la  rcl inflexion  post-puerpérale,  ou  colle  qui  sur- 
vioul  inimédiatenicnt  apres  l'accouchement.  Elle  n'est  souvent  qu’un  des  symptômes  de  la 
métrite  post-puerpérale  avec  retard  d'involulion,  et  disparait  connue  elle  par  un  traitement 
approprie. 


ii".  150.  — Rélrollexion  de  l’utérus  chez  une  nullipare. 
t- ' ■ corps  est  mobile;  le  museau  de  tanche  a conservé  sa 
situation  normale.) 
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l’angle  de  réunion  du  col  et  du  corps,  tels  sont  les  caractères  distinctifs 
<[ue  recherchera  le  clinicien.  Le  Dentn1  attribue  une  grande  valeur 
diagnostique  à la  présence  d une  crête  longitudinale,  médiane,  facile  a 
sentir  sur  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Sanger2  a signalé,  chez  les 
femmes  atteintes  de  rétroversion  congénitale,  la  présence  d’une  saillie 
médiane  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  véritable  frein  de  1 centimètre 
à 1 centimètre  et  demi  de 
hauteur  qui  divise  le  cul- 
de-sac  en  deux  facettes  pla- 
nes. Elle  paraît  être  le  ves- 
lige  de  la  fusion  tardive  des 
canaux  de  Millier.  Le  tou- 
cher rectal  peut  être  utile. 

L’exploration  avec  la  sonde 
lèvera  les  derniers  doutes  : 
on  devra  lui  donner  une 
courbure  convenable  et 
abaisser  ou,  du  moins,  fixer 
le  col  utérin  avec  des  pin- 
ces. Je  renvoie,  du  reste,  au 
diagnostic,  déjà  exposé,  de 
la  rétroversion  (p.  659.) 

Il  importe  de  bien  spéci- 
fier le  degré  de  mobilité 
de  l’utérus,  afin  de  détermi- 
ner la  nature  du  traite- 
ment. Le  professeur  Trélat  a divisé,  à ce  point  de  vue,  les 
rétrollexions  en  trois  classes  : 1°  réductibles;  2°  résistantes; 

5°  adhérentes.  On  se  rend  compte  de  ces  divers  degrés  en  essayant 
la  réduction,  soit  par  la  manœuvre  bi-manuelle,  soit  par  la  sonde, 
en  appréciant  la  résistance  qu’on  rencontre  et  le  degré  de  permanence 
de  la  réduction. 

L’existence  de  lésions  annexielles  sera  recherchée  avec  soin  et  il  est 
important,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut  (p.  659),  de  ne  pas  perdre  de  vue 
([ue  ces  lésions  peuvent  coexister  même  avec  un  utérus  mobile. 

Traitement  de  la  rétrodéviation.  — Faut-il  préalablement 
Iraiter  la  métrite  concomitante  ou  tout  d’abord  corriger  la  déviation  ? 

1 Le  Demi;.  Sur  un  signe  de  la  rétroflexion  el  de  la  rétroversion  de  l’utérus  [Gaz.  incd. 
de  Paris,  1892,  p.  241  . — La  frète  médiane  postérieure  du  corps  de  l’utérus,  etc.  [Bull.  cl 
Mrm.  de  la  Snr.  île  Chie.,  1895.  t.  XXI,  p.  214). 

2 Sàxgeh.  Pestschri f't  sur  Prier  des  funfzigjahrigen  Sliftungsf estes  der  Gesell.  /'.  Gel),  u. 
Gijh.  in  Berlin.  Wien,  1894. 


Fiy.  451.  — Rétroflexion  très  prononcée  de  l'utérus. 
Compression  du  rectum  dont  la  lumière  est  effacée.  Hyper- 
trophie du  corps  utérin.  Atrophie  de  l'angle  de  flexion. 
Épaississement  de  la  lèvre  postérieure  du  col  ; l'anté- 
rieure, amincie,  se  cache  dans  le  cul-de-sac. 
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Les  auteurs  ont  résolu  cette  question  de  différentes  manières.  .le  crois 
qu'il  y a tout  intérêt  à guérir  d’abord  l'inflammation  de  l'utérus,  et  de 
recourir  au  curettage  simple  ou  combiné,  à l'amputation  du  col.  Il  est 
assez  fréquent  de  voir  des  rétroflexions  cesser  d'être  douloureuses  après 
guérison  de  la  métro-salpingite,  et  même  un  certain  degré  de  réduction 
spontanée  peut,  dès  lors,  avoir  lieu  par  involution  de  l'utérus.  Il  csl 
bon,  dans  ces  cas  spéciaux,  de  toujours  faire,  avant  le  curettage,  une 


dilatation  préalable  avec  la  laminaire,  ce  qui  commence  déjà  à redresser 
momentanément  le  canal  utérin. 

Si  une  péri-métro-salpingite  aiguë  vient  compliquer  la  métrite,  on 
s’efforcera  de  la  faire  disparaître  par  un  traitement  approprié  (injec- 
tions chaudes,  bains,  applications  de  tampons  glycérinés  sur  le  col, 
enveloppement  humide  et  chaud  de  l’abdomen).  Ce  n'est  que  lorsque 
tout  phénomène  inflammatoire  aura  cessé,  que  le  toucher  des  culs-de- 
sac  n’éveillera  plus  de  douleur,  qu’on  devra  songer  au  redressement 
d’abord,  puis  au  maintien  de  la  réduction.  La  pratique  contraire,  préco- 
nisée par  Poullet1,  me  paraît  très  imprudente. 

Réduction  de  la  rétrodéviation.  — On  peut  obtenir  la  réduction 
de  la  déviation  utérine  de  diverses  manières. 

1°  Réduction  par  la  position  génu-pectorale2.  — Quand  la  femme  se 
met  dans  la  position  génu-cubitale (fig.  157)  ou  génu-pectorale  (fîg.  158 

1 Poullet.  I)r  P intervention  intra-utérine,  oie.,  lu  à la  Soc.  de  mêd.  de  Lyon , fi  fcv.  188#. 
— Roland.  Du  traitement  des  rétroversions  et  rétroflexions  utérines  adhérentes.  Thèse  de 
Lyon,  1888. 

2 Les  avantages  de  cette  posture  paraissent  d'abord  avoir  été  mis  en  relief  en  Amérique 
par  11. -F.  Campbell  (d’Augusta,  Géorgie),  Pneumatic  self  replacement  of  utérus  (Traits,  of 
lhe  Amer.  f/yn.  Soc.,  lloslon.  1877,  t.  I.  p.  195);  en  Allemagne,  par  Solger,  Brilr/igc  me 
Gcti.  a.  Gyn.,  Berlin,  1875  ; en  France,  par  Cocbty,  Comptes  rendus  de  l'Assoe.  franc,  pour 
l’avanc.  des  sciences,  Paris,  1881. 
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et  452),  les  jambes  un  peu  écartées,  et  la  fourchette  déprimée  de  façon 
à permettre  l’entrée  de  l’air  dans  le  vagin,  les  viscères  abdominaux 
tombent  vers  la  concavité  du  diaphragme  et  l’utérus  en  rétrodéviation 
mobile  reprend  sa  position  naturelle.  On  peut,  du  reste,  aider  à cette 
réduction  en  maintenant  la  paroi  vaginale  écartée  et  en  exerçant  une 
traction  sur  le  cul-de-sac  postérieur  avec  une  valve  déprimant  la  four- 


Fig'.  453.  — Réduction  bi-manuelle  d'une  rétroversion  ou  rétroflexion. 
1"  temps  : soulèvement  de  l’utérus. 


chette.  Cette  reposition  spontanée  aérienne,  comme  l’a  appelée  Courty, 
constitue  une  gymnastique  précieuse  que  toute  femme  peut  facilement 
faire  chaque  jour,  prenant  matin  et  soir,  durant  quelques  instants, 
l’attitude  de  la  prière  mahomêtane  (Tarnier1)  (fig.  157). 

Tarnier  recommande  aux  femmes,  quand  elles  prennent  cette  pos- 
ture, de  s’introduire  dans  le  vagin  un  petit  spéculum  grillagé  ou  simple- 
ment une  canule  à injections,  afin  de  faciliter  l’accès  de  l’air  et  le  refou- 
lement de  l’utérus.  Élisa  Mosher2,  qui  a,  de  nouveau,  insisté  sur  le  trai- 
tement par  cette  position,  engage  les  malades  à introduire  leur  doigt 
dans  le  vagin  et  à presser  sur  la  face  antérieure  du  col  de  manière  à 

1 Ta  h mk  ii.  Préface  à la  trad.  franc.,  par  Bar,  du  Traité  de  gyn.  oj<ér.  de  Hegar  et  Kal- 
tf.ncacii.  Paris,  1885. 

2 Elisa  Mosher.  Amer.  Jauni,  of  Obstet.,  oct.  1887,  p.  10‘28. 
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faire  basculer  l'utérus  en  avant.  Si  cette  gymnastique  est  rarement 
suffisante  par  elle-même,  elle  est,  assurément,  un  précieux  auxiliaire 
pour  le  traitement  des  déviations  en  arrière  qui  sont  de  date  récente. 
On  doit  aussi  conseiller  aux  malades  de  s’habituer  à dormir  sur  le 
ventre  ou  en  semi-pronation. 

2°  Réduction  bi-manuelle.  On  fait  mettre  la  malade  dans  la  posi- 
tion latérale  de  Sims,  ou  au  besoin  même  dans  la  position  génu-peclo- 


Fig.  154.  — Réduction  bi-manuelle  d’une  rétroversion  ou  rolroilevion. 

2"  temps  : placement  en  antéversion  de  l’utérus  réduit. 

raie  : on  place  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  dans  le  rectum  un  ou 
deux  doigts  de  la  main  gauche  et  l’on  pousse  le  col  en  arrière,  tandis 
tpie  la  main  droite,  déprimant  les  parois  abdominales  au-dessus  du 
pubis,  va  saisir  le  corps  et  le  ramène  en  avant  en  antéversion.  11  faut, 
en  effet,  exagérer  la  nouvelle  position  pour  combattre  efficacement  la 
tendance  de  l’organe  à la  rétroflexion.  On  facilite  beaucoup  cette  manœu- 
vre en  fixant  le  col  avec  des  pinces  et  en  l 'attirail I légèrement  en  bas1. 


Otto  Küstner.  Cenlr.  f.  Gyn..  1882,  n°  28.  p.  433. 
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Dans  les  cas  difficiles,  Schultze 1 a préconisé  l’introduction  de  l'index 
dans  la  cavité  utérine  préalablement  dilatée;  grâce  à l’action  qu’il  exerce 
ainsi  directement  sur  le  tissu  utérin,  il  déchire,  par  des  tractions  éner- 
giques, les  adhérences  postérieures  qui  s’opposent  à la  réduction.  Il 
décrit  minutieusement  la  façon  de  libérer  l’utérus  des  pseudo-ligaments 
ou  adhérences  funiculaires  qui  le  fixent  en  arrière  et  latéralement,  ou 


des  adhérences  en  surface,  à la  paroi  antérieure  du  rectum.  Grâce  à 
l'anesthésie,  on  peut  aussi  sentir  les  ovaires,  et  il  affirme  qu’on  arrive 
à détruire  leurs  adhérences.  Cette  manœuvre  hardie  a trouvé  des  imita- 
teurs, mais  a aussi  soulevé  des  oppositions  (Schrôder).  11  est  incontes- 

1 Schultze.  Eine  neuc  Méthode  der  Reposition  hartnâckiger  Retroflexion  des  Utérus 
[Centr.  f.  Gyn.,  1879,  n°  5,  p.  49).  — Ucber  Diagnose  und  Losung  peritonealer  Adhâsionen 
(Zeilschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1887,  t.  XIV,  n°  1,  p.  25).  — Zur  Thérapie  hartnâckiger 
Relroilexion  der  Gebârmutter  [Samml.  klin.  Vortrâge , k.  f.,  1891,  n"  24,  p.  187).  — Erich. 
Eleven  cases  of  retroflexion  on  the  utérus,  etc.,  treated  hv  foi-cible  séparation  ol'  adhesions 
(Amer.  Journ.  of  Obstet.,  oct.  1880,  t.  XIII,  p.  856). 
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table  que  Schultze  en  a obtenu  de  très  remarquables  succès  ; mais  s'il 
existe  de  l'inflammation  des  trompes,  elle  peut  leur  donner  un  coup  de 
fouet  redoutable  et  elle  me  parait  véritablement  dangereuse. 

5°  Réduction  avec  la  sonde.  — C’est  la  méthode  qui,  pendant  long- 
temps, a été  le  plus  généralement  employée;  Schultze  l'a  préconisée 


Fig.  i5G.  — Pessaire  annulaire  Je  Dumontpallier  en  place,  Solide  UU  ai'C  de  Cercle,  011 


cavité  en  avant.  L’utérus  est  alors  redressé,  mais  en  rétro-position  : 
pour  le  porter  en  avant,  on  abaisse  le  manche  de  l'hystéromètre  vers 
la  fourchette  (fig.  435). 

Dans  toute  cette  manœuvre,  il  ne  faut  pas  faire  d’efforts  brusques, 
mais  exercer  une  pression  douce  et  continue,  qui  peut  être  très  forte,  si 
elle  est  progressive.  Il  est  bon  de  faire  précéder  la  séance  de  redresse- 
ment d’une  dilatation  à la  laminaire  qui  donne  plus  de  souplesse  aux 
(issus:  on  fera  aussi,  dès  le  début,  le  curettage  de  l'utérus  dont  la  mu- 
queuse est  plus  ou  moins  malade,  surlout  au  niveau  de  l’angle  de 
flexion.  On  peut  terminer  la  réduction  en  une  séance.  D’autres  fois,  il  y 
aura  intérêt  à faire  plusieurs  séances,  tous  les  deux  ou  trois  jours: 
après  chacune  d’elles  on  maintiendra  le  degré  de  redressement  obtenu, 
en  plaçant  avec  soin  des  tampons  de  gaze  aseptique  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  Finalement,  on  introduira  un  pessaire. 

L’instrument  le  plus  simple,  pour  la  réduction,  est  l'hystéromètre. 
Il  est  préférable  aux  repositeurs  divers  qui  ont  été  inventés,  tels  que 
ceux  de  Sims,  et  de  J.  A.  Miller  (de  San  Francisco1).  Trélat  a aussi 


dans  le  cas  où  les  adhérences 
à vaincre  n’offrent  pas  une 
résista  n ce  excep  li  on  ne  lie . 


/ 


On  opère  aussi  dans  la 
position  latérale  de  Sims, 
ou  génu-pectorale.  La  sonde 
métallique,  qu’on  doit  choi- 
sir assez  grosse  et  résis- 
tante, sera  d’abord  intro- 
duite plusieurs  fois  de  suite, 
de  façon  à redresser  le  plus 
possible  la  rétroflexion  cl 
à la  transformer  momen- 
tanément en  rétroversion. 
Puis,  faisant  décrire  à la 


1 Alex.  Miller.  Amer.  Joitrn.  of  Obstet.,  1887.  I.  XX,  p.  146. 
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fait  construire  un  redresseur,  sorte  de  sonde  utérine  articulée  dont  la 
courbure  peut  être  exagérée  après  son  introduction  dans  l’utérus. 

Je  préfère  beaucoup,  pour  ma 
part,  à celte  manœuvre  qui  n’est 
pas  sans  dangers,  la  réduction 
bi-manuelle  opérée  dans  la  posi- 
tion déclive  et,  au  besoin,  sous  le 
chloroforme. 

Pour  la  fixation  de  V utérus  ré- 
duit, on  peutemplover  des  moyens 
prothétiques  (pessaires),  ou  pra- 
tiquer des  opérations  diverses. 

Pessaires.  — Le  nombre  de 
pessaires  employés  pour  maintenir  les  rétroflexions  est  considérable 


Fig.  457.  — Pessaire  de  Hodge  avec  une  encoche 
antérieure  pour  éviter  la  compression  du  canal 
de  l'urètre. 


Fig.  -t38.  Introduction  du  pessaire  de  Ilodge  dans  un  cas  de  rétroflexion  (celle-ci  devra  être 

préalablement  réduite). 

< I augmente  tous  les  jours.  Je  renvoie  pour  la  description  de  ces 
modèles  variés  aux  articles  spéciaux',  et  je  me  bornerai  à décrire  les 
plus  usuels,  qui  sont  aussi  les  meilleurs. 

A.  Auvahd.  Art.  Pessaire  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  2°  s.,  t.  XXIIF,  p.  614. 
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Un  simple  tampon,  convenablement  placé  et  renouvelé,  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin,  est  déjà  un  moyen  de  contention.  Mais  il 
vaut  beaucoup  mieux  appliquer  un  pessaire  indifférent,  comme  le  pes- 
saire  annulaire  de  Dumontpallier,  qui  a pu,  parfois,  dans  les  cas 

de  rélroflexion  réductible, 
même  en  l’absence  de  ma- 
nœuvre chirurgicale,  ame- 
ner le  redressement  de  l uté- 
rus  par  la  pression  qu'il 
exerce  (fig.  456).  Enfin,  un 
moyen  de  contention  meil- 
leur encore  esl  le  pessaire 
de  Hodge,  à double  cour- 
bure (fig.  457,  458  et  459). 

On  doit  choisir  le  pes- 
saire pour  chaque  cas,  selon 
les  dimensions  du  vagin: 
trop  petit,  il  n’est  d’aucune 
utilité;  trop  grand,  il  de- 
vient intolérable.  Si  le  péri- 
née est  résistant,  le  pessaire 
pourra  être  un  peu  rétréci  in- 
férieurement (pessaire  (I  A I- 
serait  un  inconvénient  dans  le  cas  contraire.  Il  est 
une  petite  encoche  à la  partie  antérieure,  pour  éviter 
la  compression  de  U urètre  (fig.  457).  Des  pessaires 
commodes  sont  ceux  qui  sont  formés  d’un  épais  lil 
de  cuivre  recouvert  de  caoutchouc  : on  peut  instan- 
tanément modifier  leur  forme,  quoiqu'ils  offrent 
une  bonne  résistance;  on  doit,  en  effet,  savoir  adap- 
ter l’instrument  à certains  cas,  en  donnant  une 
ampleur  plus  ou  moins  grande  aux  courbures.  Les 
pessaires  en  caoutchouc  durci  sont  aussi  très  bons, 
inaltérables,  et  l’on  peut  les  ramollir  dans  l'eau 
( bande  pour  en  remanier  la  forme.  Dans  les  cas  dif- 
ficiles, on  peut  modeler  le  pessaire  avec  un  anneau 
d'étain  flexible,  et  quand  on  s'est  assuré  qu'il  esl 
exactement  adapté  au  cas  spécial,  on  fait  faire  sur  ce  modèle  un 
pessaire  en  aluminium,  qui  a Davantage  d’être  à la  fois  léger  et  résis- 
tant; comme  les  sécrétions  vaginales  l’allèrent  à la  longue,  on  devra 
souvent  le  renouveler. 

Il  faut  toujours  que  l’extrémité  inférieure  du  pessaire  reste  un  peu 
au-dessus  du  méat  urinaire. 


Pessaire  (le  Ilodge  en  place,  après  î édnclion 
cl’une  rétrodéviation. 


bert  Smith);  ce 
bon  de  ménager 


. -U0.  — Pessaire 
Gaillard-Thomas. 
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G. -Thomas  a augmenté  l’épaisseur  de  l’arc  postérieur  du  pessaire  de 
Hodge  pour  l’empêcher  de  se  loger  dans  l'angle  de  l’antéflexion  repro- 
duite, et  en  a accentué  la  courbure  (fig.  440  et  441). 

Pour  introduire  un  pessaire  de  Hodge  (qui  est  le  plus  commode  et  le 
plus  employé),  la  malade  sera  couchée  sur  le  côté.  On  présente  l’instru- 
ment enduit  de  vaseline  à la  vulve  de  manière  à le  faire  cheminer 
d’abord  à plat  le  long  d’une  des  faces  latérales  du  vagin;  pendant  ce 
temps  on  écarte  d’abord  les  lèvres,  puis  on  accroche  la  fourchette  avec 
le  doigt  pour  la  déprimer.  Dès  que  le  pessaire  a franchi  la  partie  infé- 
rieure du  vagin  (fig.  458)  et  peut  facilement  être  tourné  dans  la  partie 
supérieure,  plus  vaste,  on 
lui  fait  subir  un  mouve- 
ment de  glissement  .en 
haut  et  en  arrière,  suivant 
une  demi-spirale  qui  le 
porte  sur  la  paroi  posté- 
rieure. On  n’a  plus  qu’à 
presser  avec  l’index  sur  la 
courbure  supérieure  pour 
qu’il  aille  se  loger  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  Le 
pessaire  se  trouve  ainsi 
placé  obliquement  dans  le 
vagin,  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  La  pres- 
sion abdominale,  agissant 
sur  le  plancher  pelvien 
d’une  façon  constante  et 
avec  exagération  au  mo- 
ment des  efforts,  tend  à refouler  le  pessaire  sur  un  plan  horizontal.  Il 
oscille  alors  au  niveau  d’un  axe  fictif  qui  passerait  par  le  milieu  de 
son  diamètre  transversal,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  inférieure 
s’élève,  tandis  que  la  supérieure  s’abaisse  et,  par  suite,  presse  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  donc  d’autant 
plus  tendu  et  le  col  utérin  d’autant  plus  attiré  en  arrière  que  la  pres- 
sion intra-abdominale  est  plus  forte.  Du  même  coup,  le  corps  se  porte 
en  totalité  en  avant,  si  la  rétroflexion  a été  préalablement  réduite.  Du 
reste,  il  n’est  pas  inutile  de  remarquer  que,  même  quand  cette  réduc- 
tion est  incomplète,  on  a pu  retirer  quelque  bien  d’un  pessaire  de 
Hodge  et  même  d’un  simple  pessaire  annulaire;  sans  doute,  ils  n’agis- 
sent alors  qu’en  diminuant  la  mobilité  de  l’utérus. 

Le  pessaire  en  berceau,  ou  à simple  courbure  (fig.  442),  a Davantage 
de  ne  pas  descendre  aussi  bas  que  celui  de  Hodge  et  de  soutenir  du 
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i t'2.  — Pessaire  en  berceau  en  place,  après  la  réduc- 
tion d'une  rétrodéviation. 


Mi  complet,  durant  des  années, 


même  coup  la  paroi  antérieure  du  vagin;  il  convient  donc  spécialement 

aux  cas  où  il  existe  aussi  un 
peu  de  relâchement  de  cette 
paroi.  Mais  il  a une  action 
moins  puissante  que  le  pes- 
saire-levier  à double  cour- 
bure de  Hodge1. 

Pourvu  que  la  malade  se 
fasse  des  injections  vaginales 
deux  fois  par  jour,  elle  peut 
conserver  le  pessaire  deux  ou 
trois  mois,  au  bout  desquels 
on  le  retire  pour  se  rendre 
compte  de  la  position  de  1 uté- 
rus. S’il  demeure  réduit  en 
antéversion,  on  peut  suppri- 
mer le  pessaire,  sinon  on  le 
replace.  Les  accidents  qu’on 
a cités  après  le  long  séjour 
de  pessaires  sont  relatifs  à 
de  ces  instruments  au  fond  du 
vagin,  sans  aucun  soin  de 
propreté. 

Les  pessaires  précédents 
agissent  indirectement  sur  le 
col  par  la  tension  des  parties 
voisines.  Une  autre  espèce  de 
pessaire  est  constituée  par 
ceux  qui  ont  une  action  di- 
recte sur  l’organe.  Sehultze 
applique  des  pessaires  en 
huit  de  chiffre  qui  saisissent 
le  col  lui-même  et  le  refou- 
lent en  arrière;  ils  sont  for- 
més d'un  lil  de  cuivre  entouré 
d’une  chemise  de  caoutchouc 
(fig.  445).  Ou  choisit  le  pes- 
saire de  telle  sorte  que  la 
boucle  supérieure  du  <S  em- 
brasse le  col  sans  l'étrangler, 
tandis  que  la  boucle  inférieure  est  proportionnée  à la  capacité  du  vagin 
et  à l’ouverture  de  l’arcade  isehio-pubienne.  Ces  pessaires  sont  mieux 


Fig.  H5.  — Pessaire  en  huit  de  chiffre  de  Sehultze  en  place, 
après  la  réduction  d'une  rétrodéviation. 


1 SeimÜDEii.  Mal.  des  organes  g(nnlau.v  <le  In  femme , tract,  franc,  de  Lauwers,  1899. 
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444.  — Pessaire  en  traî- 
neau de  Schultze. 


supportés  par  les  nullipares  dont  le  vagin  offre  une  résistance  suffisante 
pour  qu’on  n’aille  pas  chercher  un  point  d’appui  au  delà,  sur  le  sque- 
lette ; ils  peuvent,  dans  ce  dernier  cas,  devenir  intolérables. 

Quand  le  périnée  est  très  flasque,  le  vagin  vaste  et  relâché,  Schultze 
emploie  un  pessaire  en  traîneau  (fig.  444),  dont 
se  rapproche  beaucoup  le  pessaire  proposé  par 
Vulliet  (fig.  445). 

Fritsch1  (fig.  446)  a combiné  le  pessaire  de 
Schultze  à celui  deHodge  (il  se  sert  d’instruments 
en  caoutchouc  durci);  c’est  spécialement  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  réduction 
qu’il  les  emploie,  après  quoi  il  les  remplace 
par  un  pessaire  de  Ilodge  à forte  courbure. 

On  a préconisé2  des  pessaires  dont  le  point  d’appui  est  à F extérieur, 
comme  dans  les  hystérophores  employés  pour  les  chutes  de  l’utérus.  Ce 
sont  de  mauvais  appareils,  incommodes  et 
infidèles. 

Les  pessaires  à tige  intra-utérine  ont  joui 
d’une  grande  vogue,  il  y a quelques  années 
on  en  a fait  un  véritable  abus3.  Laissés  long- 
temps à demeure,  ils  altèrent  la  muqueuse 
utérine  et  provoquent  la  sclérose  du  tissu 
utérin.  Je  ne  les  admettrais  qu’exception- 

nellement  comme  pour  maintenir  durant  quelques  jours  une  réduc- 
tion difficilement  effectuée,  en  particulier  comme  auxiliaires  de  cer- 
taines réductions  opératoires.  Courty4  plaçait 
un  tuteur  galvanique  utérin  durant  quelques 
heures,  après  chaque  séance  de  redressement  à 
la  sonde,  une  à deux  fois  par  semaine.  Alexan- 
der maintient  aussi  l'utérus  en  antéversion 
avec  le  pessaire  intra-utérin,  après  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds. 

Les  modèles  de  Chambers,  Meadows,  etc.,  tout 
ingénieux  qu’ils  sont,  ne  valent  pas  mieux  que 
les  autres. 

Quel  que  soit  le  pessaire  qu'on  emploie,  il  y 
a un  grand  nombre  de  cas  où  la  contention  est  absolument  impossible. 


Pessaire  de  Vulliet. 


Fig.  440.  — Pessaire  de Fritscli. 


1 H.  Fritsch.  Die  Lageveranderungen,  etc.,  p.  441-  — Le  professeur  Tarnier,  pour  remplir 
la  même  indication,  a fait  adapter  à la  partie  moyenne  du  pessaire  de  Ilodge  une  barre 
transversale  courbée  en  croissant,  à concavité  postérieure. 

2 G.-Thomas.  Diseuses  of  tvomen , 5e  édit.,  p.  563  et  579. 

3 Lefour.  Sem.  gyn.,  1896,  p.  193. 

4 Courty.  Traité  pral.  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  3e  édit.,  1881.  p.  705. 
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Sànger1.  d après  une  statistique  personnelle  très  soignée,  faite  de 
57  cas  de  sa  pratique  privée,  n'a  obtenu  que  7 guérisons,  soit  12,2  pour 
100,  par  les  pessaires,  et  27  améliorations,  soit  47  pour  100:  dans 
15  cas,  soil  26,5  pour  100,  aucun  résultat  local,  quoiqu’il  y ail  eu 
diminution  des  symptômes  subjectifs2. 

Parfois,  c’est  la  mobilité  extrême  de  l'organe,  d’autres  fois  l'ampli- 
tude et  la  laxité  du  vagin,  le  relâchement  du  périnée,  qui  sont  cause  de 
l insuccès  du  pessaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  essayer  d'en  com- 
biner l emploi  avec  celui  d'une  pelote  périnéale  (fig.  479)  ([ni  souvent 
soulage  beaucoup  les  malades  réfractaires  à toute  opération.  S’il  y a en 
même  temps  abaissement  de  l'utérus  ou  procidence  du  vagin,  les  opéra- 
tions plastiques,  qui  seront  décrites  à propos  de  ces  affections,  consti- 
tueront le  meilleur  traitement.  Enfin,  si  les  annexes  sont  malades  c’est 
à elles  surtout  que  devra  s’adresser  l’intervention,  et  l'application  d'un 
pessaire  restera  sans  effet. 

Les  malades  seront  toujours  très  soulagées,  surtout  si  le  ventre  est 
volumineux,  par  une  ceinture  abdominale  (fig.  254). 

Traitement  chirurgical.  — On  doit  distinguer,  au  point  de  vue 
des  indications  du  traitement  chirurgical,  les  cas  où  la  rétrodéviation 
est  mobile  ou  mobilisable  et  ceux  où  elle  est  fixe. 

Dans  les  rétrodéviations  fixes  (ce  dont  on  doit  toujours  s'assurer  sous 
le  chloroforme),  la  laparotomie  est  seule  indiquée.  Une  fois  1 utérus 
libéré  de  ses  adhérences  postérieures,  on  juge  de  la  conduite  à tenir  et, 
suivant  les  cas,  après  conservation  ou  ablation  uni  ou  bilatérale  des 
annexes,  on  fixera  l’organe  en  bonne  position  par  un  des  nombreux  pro- 
cédés recommandés  ou  on  en  pratiquera  l’ablation. 

Dans  les  rétrodéviations  mobiles  ou  mobilisables,  sans  lésions  des 
annexes,  avant  d’avoir  recours  à la  laparotomie,  il  est  bon  de  chercher 
à maintenir  l'utérus  redressé  par  des  opérations  ne  comportant  pas 
l’ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Dans  l'exposé  de  ces  diverses  interventions  j’étudierai  d’abord  celles 
qui  utilisent  la  voie  sus-pubienne  (extra  ou  intra-péritonéales),  puis  je 
décrirai  celles  qui  se  pratiquent  par  la  voie  vaginale. 

Des  opérations  exécutées  par  la  voie  sus-pubienne,  la  première  en 
date  est  l’opération  d'Alquié-Alexander-Adams  ou  raccourcissement 
extra-abdominal  des  ligaments  ronds. 

I.  Raccourcissement  extra-abdominal  des  ligaments  ronds  ou 
opération  d’Alquié-Alexander-Adams.  — L’idée  de  redresser  ou  de 

1 Saxger.  lleber  Behandlung  clcr  ftctroversio-flexio  Uteri  ( Centr . /'.  Gyn..  1885.  p.  666  . 

* Saxgek  (foc.  cil.)  indique,  dans  son  mémoire,  des  chiffres  de  pourcentage  erronés;  je 
les  ai  modifiés. 
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soulever  la  matrice  en  raceoiu'cissanl  les  ligaments  ronds  appartient  a 
Alquié,  de  Montpellier1.  Deux  chirurgiens  anglais,  Alexander  et  Adams, 
ont  eu  le  mérite  d’inventer  de  nou- 
veau l’opération  et  de  la  pratiquer 
presque  simultanément:  mais  il 
n’est  que  juste  de  joindre  à leurs 
noms  celui  de  notre  compatriote. 

Cette  opération  n’est  évidem- 
ment applicable  qu’aux  rétrodé- 
viations mobiles  ou  mobilisables 
sans  lésions  notables  des  annexes. 

Le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  a été  employé  contre 
la  rétroflexion  pour  maintenir  la 
réduction,  préalablement  effectuée, 
et  aussi  contre  le  prolapsus  utérin. 

J’aurai  donc  à y revenir,  à pro- 
pos de  cette  dernière  affection. 

L’opération  a d’abord  été  mal 
accueillie  en  Angleterre2,  en  Alle- 
magne" et  en  France  A On  a déc 
santés  ou  malheureuses,  que  les 


lare, 


l.e  ligament  rond  au  niveau  de  l’an- 
neau inguinal  externe. 


après  des  recherches  iusuffi- 
peu  près 


ligaments  ronds  étaient  à 


1 Alquié  présenta  à l’Académie  de  médecine,  le  17  nov.  1840,  un  mémoire  sur  une  nou- 
velle méthode  pour  traiter  les  divers  déplacements  de  la  matrice  [Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.. 
1840-1841,  t.  VI,  p.  223),  mais  aucun  rapport  ne  fut  fait  à ce  sujet.  En  1858,  Aran  [Maladies 
de  l'utérus , p.  1039)  mentionne  le  procédé  d'AiQuiÉ  en  disant  : « Ce  sont  là  des  choses 
sinon  impraticables,  du  moins  dont  l'exécution  présente  de  sérieuses  difficultés  et  des 
dangers  tels  que  l’on  ne  saurait  les  recommander  expressément.  » Rien  n’était  venu  relever 
cette  opération  du  discrédit  où  elle  était  tombée,  avant  même  d’avoir  été  pratiquée,  car 
Deneefe,  qui  l'essaya  en  1804.  à Garni,  lit  une  opération  incomplète  ( Presse  méd.  belge. 
sept.  1885),  et  Frkuxd  s’était  borné,  en  Allemagne,  à des  expériences  cadavériques  (Fritscii. 
toc.  cit.,  p.  100).  — Alexander  fit  sa  première  opération  le  14  déc.  1881,  et  la  publia  dans 
le  Liverpool  med.  Journ .,  janv.  1885.  — Adams  en  avait  déjà  décrit  le  manuel  opératoire 
dans  le  Glasgow  med.  Journ..  juin  1882.  mais  sa  première  opération  ne  fut  faite  que  deux 
mois  après  celle  d’ Alexander.  (Voir  pour  l'historique  détaillé  J.-E.  Manrique.  Etude  sur  l'opé- 
ration d'Alexander.  Tbèse  de  Paris.  1880.; 

s Brit.  med.  .l.x.s-oc.,  10  juin  1885.  — Société  d'obstit.  d'Edimbourg,  25  mai  1885. 

3 Winckel.  Lehrb.  der  Frauenkr..  1880.  p.  305. 

4 Dolkris  et  Ricard  ( Union  méd..  24  nov.  1885).  se  basant,  sur  des  investigations  portant 
sur  28  cadavres,  affirmèrent  « qu'à  partir  de  l'orifice  inguinal  interne,  il  n’existe  plus,  à 
proprement  parler,  que  des  vestiges  insignifiants  du  ligament  rond  : nuis  chez  les  jeunes 
sujets,  nuis  chez  les  femmes  maigres,  introuvables,  s’ils  existent,  riiez  les  sujets  très  gras, 
ils  sont,  un  peu  plus  visibles  chez  quelques  vieilles  femmes  et  dans  la  période  post-puer- 
pérale ».  — Toutefois,  à la  suite  d'une  note  contradictoire  de  Beurnier  ( Union  méd.,  0 déc. 
1885),  ces  mêmes  auteurs  se  bâtèrent  de  revenir  (Union  méd.,  29  déc.  1885)  sur  les  affir- 
mations si  catégoriques  de  leur  premier  mémoire.  Dolkris  fit  dans  le  même  sens  rectificatif 
une  communication  à la  Société  obstétricale  de  Paris  (Noue.  Arch.  d’obstét.  et  de  gyn.. 
1880,  p.  90).  et  depuis,  il  <?st  devenu  le  plus  ardent  partisan  de  l’opération  qu'il  avait 
d'abord  déclarée  presque  impraticable.  (Doléius.  De  l’opération  du  raccourcissement  des 
ligaments  ronds.  Moue.  Arch.  d’obst.  et  de  gyn..  1880,  p.  10.  08.  158.  229,  et  Pathogénie 
et  traitement  des  déviations  utérines.  Ibid..  1890.  p.  32). 
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avantages 
égale- 


in trouvables  an  delà  de  l’orifice  inguinal  externe,  l'ne  réaction  s’est 

produite,  et  l’opération 
compte  aujourd’hui  de 
nombreux  partisans,  quoi- 
que ses  indications  pré- 
cises et  ses 
soient  loin  d’être 
ment  appréciés. 

Je  décrirai  la  technique 
opératoire,  en  me  basant 
à la  fois  sur  le  mémoire 
où  Alexander1  a indiqué 
sa  pratique  définitive,  et 
sur  ma  propre  expérience. 
(Cette  opération  doit  sou- 
vent être  précédée,  comme 
temps  préliminaire,  du 
curettage  et  de  la  résection 


Fig.  i 18.  — Lignes  d'incision  de  l'opération  d'Alquié-Alexander.  d 11  col.  ) 

1er  temps.  Découverte 


des  ligaments.  — Recherche  de  l’épine  du  pubis;  incision  parallèle  à 

l’arcade  de  Fallope  sur  une 
étendue  de  5 à 8 centimè- 
tres, allant  jusqu’aux  apo- 
névroses: on  reconnaît  avec 
l’index  le  point  faible  qui 
correspond  à l’anneau  in- 
guinal externe,  et  on  dis- 
sèque avec  précaution  pour 
mettre  à nu  les  piliers, 
ainsi  que  les  fibres  interco- 
lumnaires  ou  arciformes 
qui  limitent  en  haut  et  en 
dehors  l’orifice  inguinal. 
On  incise  la  lamelle  cellu- 
leuse qui  s’étend  entre  les 
piliers  de  l’anneau  ingui- 
nal; aussitôt  on  voit  saillir 
hors  de  l’orifice  un  petit 

Fig’.  419.  — Découverte  de  l'extrémité  inguinale  du  ligament  nglotOIÎ  de  °TcUSSC  (illC  Cl 
rond  1 

jaune,  sur  laquelle  Imlacli 


1 \Y.  Alexander,  lirit.  gyn.  Jour».,  nov.  1885,  p.  246. 
- F.  Imlacii.  Edinb.  mcd.  Jour».,  avril  1885,  p.  015. 
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a insisté.  On  écarte,  si  on  la  voit,  une  branche  nerveuse  (rameau  génital 
<lu  nerf  génito-crural)  et  l’on  cherche,  avec  la  sonde  cannelée,  le  ligament 
rond  qui  se  présente  sous  l’aspect  d’un  cordon  ou  d’une  bandelette  rou- 
geâtre, parfois  pénicillé  à son  extrémité  inférieure  (tîg.  447);  dès  qu’il  est 
reconnu,  on  le  saisit  avec  des  pinces,  puis  on  le  dénude  avec  un  instru- 
ment mousse.  Pour  faciliter  la  recherche  et  la  libération  du  liga- 
ment rond,  il  est  utile  d’ouvrir  délibérément  tout  le  trajet  inguinal 
en  sectionnant  toute  la  paroi  antérieure  du  canal,  comme  pour  la 
cure  radicale  d’une  hernie.  Cela  fait,  on  recouvre  la  plaie  d’une 
corn  [tresse  asep  tique  et  on 
passe  à l’autre  côté  pour 
répéter  la  môme  manœuvre  ; 
on  recouvre  aussi  provi- 
soirement la  seconde  plaie 
pour  s’occuper  du  deuxième 
temps. 

2°  temps.  Redressement 
de  l’utérus.  — - Le  redresse- 
ment est  fait  par  un  aide, 
soit  avec  un  doigt  introduit 
dans  le  vagin,  soit  à l’aide 
de  l’hystéromètre  ; dès  que 
l’aide  opère  ce  redresse- 
ment en  s’aidant  de  la  ré- 
duction bi-manuelle,  le  chi- 
rurgien découvre  les  plaies, 
saisit  les  ligaments  ronds 
dénudés,  et  achève  au  besoin 
leur  isolement  : il  poursuit 
cette  libération  jusqu’à  l’orifice  inguinal  interne.  Il  lire  alors  suc- 
cessivement à droite  et  à gauche  sur  le  ligament,  qui,  en  cette  région, 
se  présente  sous  forme  d’un  cordon  blanc,  jusqu’à  ce  qu’il  arrive 
[très  de  la  corne  utérine.  Il  faut,  en  général,  réséquer  le  ligament  sur 
une  longueur  de  8 à 10  centimètres.  La  longueur  de  4 à 5 centimètres, 
qui  a paru  suffisante  à quelques  chirurgiens,  ne  donne  qu’un  redres- 
sement illusoire.  Pour  éviter  de  blesser  la  séreuse,  le  professeur  Duplav 
a proposé1  de  jeter,  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  portion  intra- 
inguinale  du  ligament  rond  mis  à nu,  une  ligature  au  catgut;  si  la 
séreuse  a été  attirée  en  doigt  dè  gant,  la  ligature  ferme  ce  cul-de-sac. 
Je  m’abstiens,  pour  ma  part,  de  cette  manœuvre. 

U faut  tirer  à la  fois  et  également  des  deux  côtés;  on  doit  être  pré- 


Fig.  KO.  — Le  ligament  rond  isolé  après  ouverture  du 
canal  inguinal. 


‘■Voir  C.-L.-E.  Beiiunikr.  Ligaments  rancis  de  l’utérus.  Thèse  de  Paris,  1886,  p.  95. 
Pozzi.  4e  édit.  42 
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venu  que  les  ligaments  viemienl  1res  facilement,  avec  un  léger  effort, 
surtout  lorsqu'on  aide  la  réduction  de  l'utérus  avec  la  sonde  ou  avec 
le  doigt;  cette  facilité  ne  devrait  pas  faire  croire  à l'opérateur  novice 

qu’il  les  a rompus  profon- 
dément. On  seul  une  résis- 
tance, dès  que  la  traction 
maintient  l'utérus;  on  s’as- 
sure, du  reste,  que  cetle 
traction  transmet  alors  des 
oscillations  à la  sonde  placée 
dans  l'organe  réduit  ou  au 
doigt  vaginal. 

3"  temps.  Suture  des  li- 
gaments ronds  raccourcis; 
occlusion  de  la  plaie.  — Le 
chirurgien  confie  alors  à un 
aide  le  soin  de  maintenir 
les  ligaments  suffisamment 
attirés,  tandis  qu’il  se  met 
en  devoir  de  les  fixer.  Une 
aiguille  courbe  armée  de 

t’ig.  -151.  — Pose  de  la  première  suture  sur  le  ligament  rond,  cjpnqif  } traverse  à la  fois 
après  qu’il  a été  attiré  en  bas.  ^ 1 ’ 1 

les  parois  du  trajet  inguinal 
ouvert  et  le  ligament  à la  partie  supérieure  de  l'incision  (lig.  451); 
une  seconde  et,  au  besoin,  une  troisième  suture  perdues  semblables 
sont  faites  au-dessous  de  celle-ci  (lig.  452).  On  coupe  alors  toute  la 
partie  du  ligament  rond  qui  dépasse  ces  sutures.  On  ferme  complètement 
le  trajet  inguinal  par  un  surjet  au  catgut:  on  suture  la  peau. 

Il  est  tout  à fait  inutile  de  placer  un  tube  à drainage,  si  la  recherche 
n'a  pas  été  pénible  et  si  la  plaie  est  bien  nette.  Pansement  aseptique, 
légèrement  compressif1. 


1 E.  Casati,  de  Rome  ( Raccogl . med.  1887.  n”  5-8)  a proposé  une  modification  du  manuel 
opératoire.  Il  fait  line  incision  curviligne  réunissant  les 'deux  anneaux  : il  croise  les  extré- 
mités des  ligaments  excisés,  et  les  fixe  profondément  par  une  suture  continue  au  catgut. 

Duret  ( Congrès  de  gyn.  et  d'obsl.,  Bordeaux,  1895,  in  France  médicale,  1895,  p.  604, 
incise  les  téguments  comme  Casati,  puis  il  fend  le  canal  inguinal  dans  toute  sa  longueur, 
libère  les  deux  ligaments  ronds  et  les  noue  l'un  à l'autre  par  un  triple  nœud  dont  la  masse 
est  fixée  dans  le  trousseau  fibreux  pré-sympliysien.  Le  reste  du  ligament  est  ensuite  suturé 
au  trajet  inguinal. 

Doléris  ( Nouv . Arch.  d'obsl.  et  de  gyn..  25  févr.  1889.  p.  49),  dans  les  cas  où  les  liga- 
ments sont  faibles  et  grêles,  met  en  usage  un  procédé  qui  est  analogue  au  précédent,  avec 
cette  différence  que  le  croisement  et  la  suture  sont  faits  sous  la  peau  et  non  à ciel  ouvert. 
Le  tronçon  libre  d’un  des  ligaments  (droit),  coupé  a son  insertion  pubienne,  est  saisi  dans 
les  mors  d’une  pince  introduite  dans  l'orifice  du  .côté  opposé  (gauche),  et  porté  sous  la 
peau  au-devant  du  pubis,  à la  rencontre  du  bout  du  ligament  gauche  qui  est  ramené  dans 
I incision  d rente.  I.c  ligament 'gauche  est  suturé  aux  piliers  correspondants,  et.  le  tronçon 
qui  reste  libre  est  réséqué  de  son  extrémité  mise  mi  contact  avec  l’extrémité  du  ligament 
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4"  temps.  Maintien  de  l’utérus  en  bonne  position.  — Alexander  consi- 
dérait comme  essentiel  de  maintenir  l’utérus  en  bonne  place,  durant  la 
convalescence,  avec  un  pessaire  de  Ilodge  et  un  pcssaire  à tige  intra- 
utérine,  le  premier  assure 
l’antéversion,  le  second  la 

opposé.  L’accolement  cl  la  suture 
de  ces  deux  tronçons  sont  prati- 
qués après  avivement  préalable 
des  surfaces.  Sutures  au  catgut; 
drainage. 

P.  Second  [Bull,  et  Mém.  Soc. 

<lc  cliir.,  1889,  p.  268),  par  une 
première  suture  à la  soie,  lixe  le 
ligament  rond  dans  l’angle  supé- 
rieur de  l’orifice  inguinal.  Cela 
fait,  il  pratique  à la  partie 
moyenne  des  deux  piliers,  près 
de  leur  bord  libre  et  parallèle- 
ment à ce  bord,  une  courte  inci- 
sion pareille  à celle  que  Reverdix 
a conseillée  pour  faciliter  la  suture 
des  piliers,  dans  la  cure  radicale 
<bi  la  hernie  inguinale.  Il  obtient 
ainsi  deux  petites  boutonnières 
dont  il  se  sert  pour  nouer  le  liga- 
ment rond  autour  des  piliers. 

Saisissant  l’extrémitc  du  ligament 
qui  Hotte  au-dessous  du  point  de 
suture,  il  la  fait  successivement 
passer  d'arrière  en  avant  dans 
la  boutonnière  de  l’un  des  piliers, 
puis  d’avant  en  arrière  dans  la 
boutonnière  de  l’autre  pilier,  et  finalement  il  la  fait  ressortir  dans  l’angle  supérieur  de 
l’orifice  inguinal.  Il  forme  ainsi  un  véritable  nœud  qu’il  fixe  avec  une  ou  deux  sutures  qui 
rapprochent  les  piliers  et  donnent  plus  de  solidité  à la  fixation  du  ligament. 

G.  M.  Edebohls  (A  modi.fied  Alexander- Adam  s opération,  in  New- York  med.  Journ.,  Tl  ocl. 
1890,  p.  400)  incise  tout  le  canal  inguinal  pour  découvrir  plus  facilement  le  ligament  rond. 
— H.  P.  Newmanx  [Amer,  journ.  of  Obstet.,  1891,  t.  XXIV,  p.  257)  réclame  la  priorité  de 
cette  modification.  — Chalot  (Assoc.  franç.  pour  l’ avancement  des  sciences,  1892,  Pau. 
p.  282)  incise  tout  le  canal  comme  Edecoiii.s  et  suture  le  ligament  rond  à toute  l’étendue 
du  canal  inguinal. 

Rocher  (de  Berne)  fait  à la  peau  une  incision  parallèle  à l’arcade  crurale  et  longue  de 
15  centimètres  environ;  il  ouvre  ensuite  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  dans 
toute  son  étendue,  de  manière  à pouvoir  isoler  et  dénuder  le  ligament  rond  aussi 
près  que  possible  des  cornes  utérines,  car  c’est  en  ce  point  que  le  cordon  offre  le  plus 
d’épaisseur  et  de  solidité.  Cette  dénudation  est  facilitée  par  des  tractions  exercées  sur  le 
ligament  d’abord  en  avant,  puis  en  dehors  dans  le  sens  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Ces  tractions,  combinées  au  refoulement  du  col  pratiqué  par  un  aide  du  côté  du  vagin, 
réduisent  la  déviation  utérine;  en  même  temps  elles  attirent  dans  la  plaie  un  repli  périto- 
néal long  de  5 à 5 centimètres  que  l’on  a soin  de  comprendre  dans  les  sutures  fixatrices. 
La  correction  obtenue,  Rocher  attire  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  direction  de  l’épine  iliaque, 
le  ligament,  et  l’attache  solidement,  dans  cette  nouvelle  position,  à l’aponévrose  du  grand  oblique 
par  une  suture  en  surjet  bien  faite  (Lang  et  Rocher.  Archiv  fur  Gyn.,  1893,  t.  XL1V,  p.  348). 

Wertii  conseille  de  fermer  le  canal  inguinal  par  le  procédé  de  Bassini  (vov.  Peters, 
Münch.  med.  Woch.,  1900,  p.  1165). 

Consulter  aussi  : Lapthorx  Smith  [Transact  of  the  Amer.  gyn.  Soc..  1897,  t.  XXII,  p.  203). 

Rëstnf.r  (Veit’s  Handbuch  der  Gyn.,  1897,  I.  Il,  p.  159).  Eleixnvachter  [Wiener  Klinik, 
1899,  ir1*  2 et  3,  février  et  mars). 


Fig.  452.  — Suture  avec  trois  fds  de  catgut  dans  le  canal 
inguinal  du  ligament  rond, avant  sa  résection. 
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rectitude.  Les  ligaments  sont  ainsi  soustraits  à la  traction  que  l'utérus 
ne  manquerait  pas  d’exercer  sur  eux,  par  suite  du  faux  pli  qui  a une 
tendance  à se  reproduire.  Le  pessaire  doit  être  gardé  durant  un  mois, 
pendant  lequel  la  malade  restera  au  lit.  J'ai  renoncé  au  pessaire  intra- 
utérin,  mais  je  crois  utile  de  maintenir  l’utérus  et  de  soulager  ainsi  les 
ligaments,  soit  avec  un  pessaire  de  Hoclge,  soit  avec  des  tampons  asep- 
tiques fréquemment  renouvelés. 

Gravité  de  l’opération.  Indications.  Résultats.  — Le  raccourcisse- 
ment extra-abdominal  des  ligaments  ronds  est  une  opération  bénigne. 

De  nombreuses  observations  ont  été  publiées  en  France 1 et  à 
l’étranger.  Trélat,  Doléris,  Schwartz  et  Terri  lion  assurent  en  avoir  retiré 
des  avantages  réels  dans  les  rétrofïexions  facilement  réductibles  : ils 
n’ont  pas  observé  d’accidents.  Harrington  2 a réuni  une  statistique  de 
140  cas  provenant  de  21  opérateurs,  avec  1 mort.  A ces  faits  il  convient 
d’ajouter  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Kroenig  (2  morts  sur  180  cas) 
et  par  Peters  (1  mort  sur  40  observations).  Outre  les  discussions  à la 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  on  doit  signaler  celles  du  Congrès  de 
gynécologie  de  Munich3 *,  celles  du  Congrès  de  Halle1,  et  celles  du 
Congrès  des  médecins  et  naturalistes  allemands  tenu  à Hambourg 
(septembre  1901). 

Le  tableau  suivant  montre  que  les  séries  constamment  heureuses 
sont  aujourd’hui  la  règle,  au  moins  quant  aux  résultats  immédiats  : 


Stocker 5 

52  cas 

1)  mort. 

Küstner 

59  cas 

0 mort 

Mundé 6 

77 

(1  — 

Roux 10 

58  — 

0 — 

Scliulz 7 

Ml  — 

0 — 

Goldspoiin  11 

40  — 

0 — 

Rompt8 * 

7o  — 

0 

De  Monchy 12 

155  — 

0 — 

Les  résultats  éloignés  de  l'opération  d'Alexander  doivent  être  envi- 

1 S.  Po/.zi.  Bull.  cl  Mém.  Soc.  île  chic..  1 887,  p.  95.  — Bouii.lv.  Ibid..  1887.  p.  154.  — 
ïiiKi.Aï.  Semaine  méd..  4 juill.  1888.  p.  201  et  llull.  et  Mém.  Sor.  de  chic.,  1889.  p.  250. 
— Doleris,  toc.  cil.  — Schwartz,  liait,  et  Mém.  Soc.  de  chic..  1889,  p.  241.  — Terrii.i.on. 
Ibid..  1889,  p.  278.  — Roux  (de  Lausanne).  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande.  20  nov. 
1888,  p.  045. 

- F.  B.  Harrington.  Boston  mcd.  and  sur//.  Jauni.,  29  avril  1880.  p.  590.  — W.  Gardai  k 
(Austral,  mcd.  Journ..  15  ocl.  1880.  anal,  dans  Centr.  f.  Gyn..  1887,  p.  227)  rapporte 
20  observations  personnelles,  avec  résultats  presque  toujours  satisfaisants. 

r'  Yerhandl.  der  deulschen  Gesellschafl  f.  Gyn.  (Erslcr  Kanyress),  1880.  p.  252  et  sui\. 
(Zkiss,  Slavaxsky.  lvi  st.nkr,  Munuk,  Wixckei.). 

I WiatTii  (Centr.  f.  Gyn..  1888,  p.  591)  a mentionné  9 cas  heureux  de  sa  pratique,  dont 
l'un  datait  de  1 an  et  demi  et  un  autre  de  1 an. 

5 Stocker.  Corrcsp.-BI.  /’.  Sehw.  Aerzle , 1895,  n°  24.  p.  709. 

R Mundé.  Amer.  Gyn.  ami  Obst.  Journal,  1895,  p.  091  ( Froinmels  Jahrb..  1895.  p.  85). 

7 Sciiiil/..  Beilr.  z.  ktin.  Chirurgie,  1899,  t.  X X 1 1 1 , n°  5,  p.  517. 

s Ri:mpk  in  Peters.  Miinrh.  mcd.  I l'nch.,  1900.  n°54,  p.  1115. 

Kustner-Coiin.  Loc.  cil. 

10  Roux  in  Viegeli.  Thèse  de  Lausanne.  1901. 

II  Goldspoiin.  The  amer.  Gyn.  and  Obsl.  Journal,  1898.  p.  155. 

12  De  Moncjiy.  Neder  Tijds  Gen.,  1901  (Centr.  /'.  Gyn..  1901,  p.  1400:. 
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sages  au  double  point  de  vue  : 1°  de  la  cessation  des  troubles  et  du 
maintien  de  la  réduction  ; 2°  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement. 

En  ce  qui  concerne  le  maintien  de  la  réduction,  on  doit,  pour  réussir, 
s’adresser  à des  utérus,  peu  volumineux,  parfaitement  mobiles, 
chez  des  femmes  indemnes  de  lésions  annexielles.  Asch  et  Fuchs1  ont 
proposé  de  faire  une  colpotomie  préalable  dans  le  but  d’explorer  le 
petit  bassin,  de  rompre  les  adhérences,  etc.,  avant  de  procéder  au 
redressement  et  à la  fixation  de  l’organe.  Mais  toutes  ces  manœuvres 
augmentent  considérablement  la  gravité  de  l’opération  et  mieux  vaut, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  avoir  recours  à la  laparotomie. 

La  technique  est  loin  d’être  indifférente  au  point  de  vue  du  résultat. 
Le  chirurgien  devra  bien  isoler  les  ligaments  et  les  fixer  aussi  solide- 
ment que  possible,  après  s’être  assuré  que  la  réduction  est  obtenue. 
On  a vu  des  insuccès  tenir  à l’insuffisance  des  ligaments  eux-mêmes. 
Ceux-ci  sont  parfois  tellement  minces,  grêles,  que  le  résultat  de  l’opéra- 
tion se  trouve  à l’avance  compromis,  et  cet  inconvénient  a été  signalé 
par  Edebohls2,  Kreutzmann3;  enfin,  chez  quelques  femmes,  ils  ont  été 
introuvables  ainsi  qu’il  est  arrivé  à Kroenig4(2  fois  sur  180  observations), 
à Mundé 3 ; dans  d’autres  cas,  le  ligament  n’existe  que  d’un  côté,  l’autre 
se  réduisant  à un  simple  filament.  Peters  rapporte,  d’ailleurs,  un  cas 
personnel  de  fixation  unilatérale  avec  résultat  éloigné  excellent. 
Flaischlen,  Fuchs,  Edebohls,  d’autres  encore,  ont  signalé  des  obser- 
vations analogues. 

Le  tableau  suivant  nous  permettrait  de  juger  des  résultats  éloignés, 
obtenus  par  divers  opérateurs,  si  la  durée  de  leurs  observations  avait 
été  suffisamment  longue  : 


Schulz 6 

sur  80  cas, 

, a revu  52 

opérées  dont  51  guéries. 

Roux  7 

— 38 

— 21 

— dont.  17  guéries. 

Calmann s 

— 32 

— 50 

— guéries  et  2 avec  récidive. 

lîuschbeck9 

— 8 

— 5 

— guéries  et  2 insuccès. 

Koetschau 10 

— 23 

— 18 

guéries  et  5 avec  récidive. 

Stocker 11 

— 52 

— 27 

— 3 récidives. 

Semb 12 

— 12 

— 0 

— 

Rumpf  13 

— 75 

— 55  toutes  en  très  bon  état. 

Ascii  et  Fucus.  Mon.  f.  Gel.  u.  Gyn.,  1899,  t.  IX,  p.  174. 

Edebohls.  New-York  J.  of  Gyn.,  1894,  t.  IV,  p.  76. 

3 Kreutzmann.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1896,  I.  III,  p.  517. 

I Kroenig.  Loc.  cit. 

s Mundé.  Amer.  j.  of  obs.,  1895,  t.  XXXII,  p.  125. 

B Sciiulz  in  Kummell.  Beit.  zur  klin.  Chir.,  1899,  t.  XXIII,  p.  517, 

7 Roux.  Yoy.  Yoegeli.  Thèse  de  Lausanne,  1901. 

8 Calmann.  Centralb.  f.  Gyn.,  1897,  p.  97. 

0 Buschbeck.  Arch.  /'.  Gyn.,  1896.  t.  LII,  p.  455. 

10  Koetscrau.  Versamml.  der  dent.  Natur.  u.  Aerzle.  Munich,  1899,  sept. 

II  Stocker.  Côrresp.-Bl.  f.  Schw.  Aerzte,  1895,  n°  24,  p.  769. 

12  Semc.  Norsk.  ma  y.  for  Loger.,  1899,  p.  9 (in  Frommels  Jahrb.,  1899,  p.  405;. 

13  Rumpf.  Arch.  f.  Gyn.,  1899,  t.  LVII,  p.  421. 
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«> 


Wahl 1 sur 

10  cas,  a revu 

10 

Grusdew 2 — 

41  — 

59 

Casati 3 — 

45  — 

40 

Kroenig4 

18  - 

15 

Gradenwitz  5 — 

66 

46 

et 

et 

et 


avec  récidive, 
avec  récidive. 


dont  59  guéries  radicalement. 


Quant  aux  hernies  secondaires,  elles  sont  fort  rares,  puisque  Kroenig 
n’en  signale  que  2 cas  sur  loti  observations,  et  que  Kümmel,  qui  les  a 
recherchées  avec  soin,  n’en  a trouvé  aucun  parmi  ses  80  opérées0; 
il  est  vrai  que  de  Monchv  en  signale  8 cas  sur  65  opérées  revues,  mais 
ce  résultat  tient  sans  doute  à un  défaut  de  technique. 

D’après  les  statistiques  qui  précèdent,  il  semblerait  que  l'opération 
d’Alexander,  exécutée  convenablement  et  dans  les  conditions  requises, 
a fait  ses  preuves;  elle  compte  du  moins  de  très  nombreux  parti- 
sans, parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  Werth,  Ascii,  Heinrich7,  Gra- 
demvitz,  Barlôcher,  Stocker,  Rumpf,  Goldspohn,  Koetschau,  Schulz. 
Mundé,  Wahl,  Kümmel,  Buschbeck,  etc.  Mais  ses  adversaires  sont 
également  nombreux  : Millier8,  Stratz,  Mackenrodt,  Martin,  van  de 
Warker9,  Davenport l0,  Bulius11,  Coe12,  pour  ne  mentionner  que  les  prin- 
cipaux. 

Au  point  de  vue  de  l'influence  sur  la  grossesse  et  l’accouchement,  il 
semble  que,  de  toutes  les  opérations  ayant  pour  but  la  correction  des 
rétrodéviations,  l’opération  d’Alquié-Alexander  est  celle  qui  influence  le 
moins  l’évolution  normale  de  la  grossesse  et  le  mécanisme  de  l’accou- 
chement. C’est,  du  moins,  ce  qui  ressort  des  statistiques  publiées  par 
les  différents  auteurs.  Ainsi,  sur  un  ensemble  de  68  femmes  suivies 
depuis  leur  opération,  Ivroenig  et  [FeuchtwangM' 13  signalent  17  gros- 
sesses favorables;  cependant  ils  ajoutent  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  opérées  se  plaignaient  de  ressentir  des  tiraillements  au  niveau  des 
cicatrices  à partir  du  6e  mois.  Cette  particularité  a été  également  signa- 
lée par  Grusdew  " chez  25  de  ses  opérées  devenues  enceintes.  Graden- 
witz 13  cite  aussi  12  grossesses  survenues  parmi  66  femmes  ayant 
subi  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds;  une  seule  de  ces  opé- 

1 Wahl.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn .,  1898.  t.  VIII,  p.  44. 

2 Ghusdeyv.  Voy.  Peters.  Miinch.  med.  Wocli.,  1900.  p.  1165. 

r’  Casati.  Ibidem. 

4 Krœnig  et  Feuciitwaxger.  Mon.  (.  G.  u.  Gyn.,  1900,  t.  XI,  p.  621  et  795. 

Gradenwitz.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIII,  p.  574. 

14  Kroenig  et  Kümmel,  voy.  Peters,  loc.  cil. 

I Wertii,  Ascii,  Heinrich.  Réunion  des  nat.  et  méd.  ail.  à Hambourg,  1901. 

8 VI  ül  le  r,  Stratz,  Mackenrodt,  Martin.  Ibidem. 

,J  Van  de  Warker.  Amer.  J.  of  Obs.,  1895,  l.  XXXII,  p.  127. 

10  Davenport.  Ibid.,  p.  126. 

II  Bulius.  Gyn.  opév.  de  IIegar  et  Kaltknbacii,  1897,  p.  619.  : , 

13  Coe.  Amer.  J.  of  Obs/.,  1895,  t.  XXII.  p.  127. 

13  Kroenig  et  Feuciitwaxger.  Mon.  f.  Geb.  a.  Gyn.,  1900,  I.  XI.  p.  800. 

14  Grusdew.  Munch.  med.  Woc/i..  1896.  n°  46. 

13  Gradenwitz.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIII,  p.  574. 
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rées  eut  2 fausses  couches  successives,  mais  pareil  accident  lui  était 
déjà  arrivé  avant  d’avoir  été  opérée.  Une  autre  statistique,  comprenanl 
les  faits  rapportés  parWerth1,  Alexander2,  Johnson3,  Stocker4,  LamorU, 
Grusdew,  nous  apprend  que  sur  112  femmes,  devenues  enceintes  après 
avoir  subi  le  raccourcissement  de  leurs  ligaments  ronds,  11  ont  accou- 
ché avant  terme  (6  avortements,  b accouchements  prématurés);  chez 
les  101  autres,  la  grossesse  évolua  normalement;  cependant  il  faut 
signaler  les  particularités  suivantes  : dans  un  cas,  douleurs  expulsivcs 
exceptionnellement  intenses;  dans  2 cas,  il  fallut  recourir  au  forceps  ; 
dans  un  cas,  il  y eut  une  présentation  transverse;  dans  un  autre,  une 
rétention  placentaire,  et,  dans  un  cas,  il  se  produisit  une  hémor- 
ragie post-partum.  De  Moncliy  mentionne  20  grossesses  avec  4 avor- 
tements, 16  accouchements  dont  1 forceps  et  1 version. 

L’opération  d’Alexander  est  donc  une  opération  bénigne  tant  au  point 
de  vue  de  ses  suites  immédiates  que  de  ses  suites  éloignées.  Est-ce  une 
opération  efficace?  Le  discrédit  relatif  où  elle  est  tombée  après  la  vogue 
excessive  de  ses  débuts  montre  bien  qu’elle  a donné  lieu  à de  nombreux 
mécomptes.  Pour  une  juste  appréciation,  il  faut  d’abord  remarquer 
qu’elle  a été  appliquée  sans  discernement  à des  cas  compliqués  de 
lésions  annexielles  où  elle  devait  forcément  rester  sans  effets  thérapeu- 
tiques ; et  même,  lorsqu’on  en  restreint  l’emploi  aux  cas  de  rétrodéviations 
simples  ou  mobiles,  elle  ne  procure  pas  toujours  une  fixation  durable; 
et  un  soulagement  persistant.  A la  vérité,  ces  échecs  sont  souvent  dus 
à ce  qu’on  l’a  pratiquée  isolément  tandis  qu’elle  ne  devrait  constituer 
qu’un  temps  complémentaire  du  traitement  complexe  d’une  déviation 
avec  métrite  et  relâchement  du  périnée.  Si  on  l’emploie  judicieusement 
en  l’associant  à d’autres  opérations,  elle  rendra  de  grands  services. 

11.  Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  utérins. 

— L’opération  d’Alquié-Alexander  a pour  elle  le  très  grand  avantage  de 
ne  pas  nécessiter  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Mais  aujourd’hui 
que  la  laparotomie  a perdu  de  sa  gravité,  il  convient  d’y  avoir  recours 
de  préférence  dans  tous  les  cas  de  rétrodéviation  adhérente  ou 
avec  soupçon  de  lésion  des  annexes.  La  laparotomie  faite,  les 
annexes  examinées  et  traitées  s'il  y a lieu  par  l’ablation,  la  résection 
ou  la  conservation,  on  se  trouve  en  présence  d’un  utérus  mobile  que 

1 VVeriii.  Wiener  Festschrift,  1894.  p.  53. 

Alexander,  lirit.  vieil.  Journal,  1891.  p.  548.  — Polk.  Amer.  J.  of  Obsl.,  1890,  juin. 

’ Johnson.  Amer.  gyn.  ancl  obs.  Jour».,  1895,  avril  et  mai. 

1 Stocker.  Cenlralb.  /'.  Gyn.,  1896,  p,  550. 

° Lamort.  Thèse  de  Bordeaux.  1895.  Cet  auteur  a réuni  17  cas  de  grossesse  dont  15 
lurent  menées  à terme  chez  des  femmes  ayant  subi  l’opération  d’Alexander.  — Dole'ris.  Noue. 
Archives  d’Obst.  el  de  Gyn.,  1890,  V,  p.  496.  — Keith.  The  british  gyn.  journal,  1856,  t.  Il, 
p.  408. 
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l’on  peut  fixer  par  différents  moyens  et  en  particulier  par  le  raccourcis- 
sement intra-abdominal  de  ses  divers  ligaments  de  suspension.  Les 
ligaments  ronds,  les  ligaments  larges,  les  ligaments  utéro-sacrés  ont 
été  l’objet  d’opérations  diverses. 

a)  Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds.  — Ruggi 
(de  Bologne),  Gi  11  Wylie  (de  New-York)  et  Émile  Bode(de  Dresde)  ont  pro- 
posé le  raccourcissement  par  plicature  de  chacun  des  ligaments  ronds. 

Ruggi1,  ayant  ouvert  le  ventre  et  réduit  la  déviation,  traverse  le  liga- 
ment rond  avec  une  aiguille  courbe  armée  d’un  fort  catgut,  à très  peu 
de  distance  de  son  entrée  dans  le  canal  inguinal  et  sur  le  repli  périto- 


néal qui  l’entoure.  A l’extrémité  non  enfilée  du  catgut,  il  pratique  un 
nœud  solide,  puis  il  enfonce  l’aiguille  dans  le  ligament  rond  du  même 
côté,  tout  près  de  son  extrémité  utérine.  Il  rapproche  alors  par  plicature 
les  deux  parties  du  ligament  traversé  par  le  fil;  pour  maintenir  ces 
parties  repliées  en  contact,  il  fait  une  suture  en  surjet  double.  Même 
manœuvre  du  côté  opposé. 

Gill  Wylie2  a employé,  avec  succès,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
un  procédé  très  analogue.  Il  saisit  un  des  ligaments  ronds,  à égale 
distance  de  la  corne  utérine  et  du  pubis,  et  l’attire  au  dehors  par  la 
plaie  abdominale;  il  avive  ensuite  la  face  interne  du  pli,  formé  en 
soulevant  le  ligament.  Cet  avivement,  qui  consiste  à gratter  le  péri- 
toine à la  surface  du  ligament,  devra  assurer  la  soudure  au  niveau  de 

’ G.  Ritggi.  Sulla  cura  endo-abdominale  do  alcuni  spostamenti  utcrini  [Boit.  < telle  Seienzc 
mcd.  delta  Soc.  medïco-chir.  de  Bologna,  1888,  t.  XXII.  !"  et  5°  fasc.,  p.  50).  Sa  première 
opération  date  du  19  oct.  1886.  — E.  Micheli.  Riforma  mcd.,  Rome,  8 et  9 janv.  1889, 
[Anal,  in  Revue  des  Sc.  mcd.,  juill.  1889.  n°  67,  p.  156). 

â W.  Gill  Wylie.  Surgical  treatment  of  rétroversion  of  tlie  utérus  witli  adhesions,  willi 
a inethod  of  sliortening  t lie  round  ligaments  [Amer.  Journ.  of  obstet.,  1889,  t.  XXII. 
p.  178).  Cet  auteur  affirme  [Pittsburgh  mcd.  Review,  juill.  1888.  p.  161)  qu'il  pratiqua  sa 
première  opération  en  1886. 
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la  portion  repliée  (fig.  455  et  454).  A cet  effet,  il  applique  trois  solides 
ligatures  de  soie  autour  du  pli  formé,  en  comprenant  le  plus  de  liga- 
ment rond  possible.  Il  en  fait  autant  de  l’autre  côté,  referme  la  plaie 
abdominale  et  place  finalement  un  pessaire  d’Albert  Smith  dans  le  vagin. 

Mann1  emploie  un  procédé  qui  ne  diffère  de  celui  de  Wylie  qu’en  ce 
que  la  plicature  du  ligament  est  double  au  lieu  d’être  simple.  On  assure 
laf soudure  par  deux  fortes  ligatures  placées  aux  deux  extrémités  du 
repli. 

Bode2  procède  un  peu  différemment  pour  la  suture.  Il  prend  du  liga- 
ment rond,  h partir  de  T utérus,  autant  qu’il  en  faut  pour  le  raccourcir 


I’ig.  lai.  — Raccourcissement  par  plicature  intra-péritonéale  des  ligaments  ronds. 
(Procédé  de  G.  Wylie.) 


de  la  quantité  qu’il  juge  nécessaire.  Relevant  alors  le  ligament,  il  lui 
fait  un  pli,  et,  au  point  de  traction,  il  passe  un  fil  qui  l’entoure  presque 
en  entier.  Ce  fil  est  noué  une  première  fois,  puis  il  traverse  la  corne 
utérine  adjacente.  On  en  noue  facilement  les  deux  chefs,  après  avoir 
raccourci  le  ligament  rond  jusqu’à  le  tendre. 

Polk 3 emploie  un  procédé  très  particulier  de  raccourcissement  par 
coudure  des  ligaments  ronds  en  avant  de  l’utérus.  Il  avive,  près  de 
leur  extrémité  utérine,  les  ligaments  ronds,  au  niveau  de  leur  face 
interne,  les  ramène  au-devant  du  fond  de  l’utérus  et  les  coude  en  de- 
dans; au  sommet  de  l’anse,  il  les  unit  l’un  à l’autre,  au  point  avivé, 
grâce  à une  suture  faite  avec  un  fil  résistant.  En  anastomosant  en  X,  en 
arrière  de  la  vessie,  les  deux  ligaments  ronds  accolés,  il  provoque  donc 
la  formation  d’un  repli  qui,  par  rapport  à l’utérus,  est  interne  et  non 
externe,  comme  dans  l’opération  des  auteurs  précédents. 

1 Mann.  Amer.  Journal  nf  Ol>s.,  1895,  t.  XXXI.  p.  752. — Fromsiel.  Jahrbericht.,  1893,  t.  VI. 
p.  550.  — Hayd.  Amer.  Journal  of  obst.,  1897,  t.  XXXVI,  p.  506.  — En  France,  P.  Second  a 
beaucoup  recommandé  le  procédé  de  Wylie-Mann  {Soc.  d'obst.  et  de  gyn.,  1900.  p.  112). 

2 Émile  Bode  {Soc.  gyn.de  Dresde,  6 juin  1888). — Cenlr.f.  Gyn.,  1889,  n°  48,  p.  795.  Sa 
première  opération  date  du  10  mai  1888  [Cenlr.  /'.  Gyn.,  1889,  n°  5,  p.  53).  — Voir 
encore  Ibid.,  1889,  n°  16,  p.  285. 

3 W.  Poi.k.  Observations  upon  tlie  surgical  treatment  of  rétroversions  and  retroflexions 
(Transact.  of  lhe  Amer.  gyn.  Soc.,  Philad.,  1889,  t.  XIV,  p.  250).  Une  analyse  très 
écourtée  de  ce  mémoire  a été  donnée  dans  l’Amer.  Journ.  of  obslel.,  oct.  1889,  p.  1066. 
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Dudley  (de  New-York)1  pratique  un  avivement  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus  le  long  de  son  bord  externe,  puis  il  dénude  la  face  antérieure 
du  ligament  rond  correspondant,  le  coude  au  niveau  de  son  extrémité 
utérine,  et  le  fixe  à la  face  antérieure  de  l’utérus  (fig.  455). 

Ch.  Beck  (de  New-York) 2 a décrit  un  procédé  de  fixation  des  liga- 
ments ronds  sous  le  nom  de  ligamentopexie  abdominale.  La  technique 
est  la  suivante.  Laparotomie  médiane;  recherche  des  ligaments  ronds 
qui  sont  dégagés  de  leur  revêtement  séreux  et  suturés  l’un  à l’autre  sur 


sivement  le  péritoine  pariétal  el  la  couche  musculo-aponêvrotique  de 
la  paroi  ; la  corde  se  trouve  donc  exclue  de  la  cavité  abdominale  et 
comprise  entre  l'aponévrose  superficielle  et  la  peau.  On  achève  l’opé- 
ration en  suturant  la  peau  par-dessus  et  avec  les  ligaments  ainsi  extério- 
risés (fig.  456). 

A côté  de  ce  procédé,  je  mentionnerai  celui  de  Doléris3,  qui  ayant  fait 
une  laparotomie  très  basse,  près  de  la  symphyse,  attire  les  ligaments 
ronds  à l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  les  fixe  aux  aponévroses  de  la 
paroi  qui,  en  ce  point,  présentent  toujours  une  assez  forte  résistance. 

1 A.  Palmer  Dviu.ey.  A new  nietliod  of  surgical  Ireatment  for  certain  forms  of  retrodis- 
placement  of  the  utérus,  with  adhesions  [Amer.  Journ.  of  obstet.,  déc.  180(1,  p.  1556).  — 
M.  Baudouin  (Gaz.  ries  H6p..  1890,  p.  1529)  a proposé  une  légère  modification  du  procédé 
du  gynécologiste  de  New-York. 

2 Cm.  Beck.  Congrès  île  Moscou,  1897  et  Centralb.  (.  Gyn..  1897,  p.  1559. 

3 Doléris.  La  Gynécologie , 1898,  n°  G,  p.  499.  — Noulleu.  Thèse  de  Paris.  1899. 


Fig.  P».  — Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  rond' 
(Procédé  de  Dudley)., 


une  longueur  de  8 à 
10  centimètres;  ainsi 
se  trouve  formée  une 
corde  dont  l’extrémité 
supérieure  se  bifur- 
que pour  aller  re- 
joindre chaque  corne 
utérine  et  dont  l’ex- 
trémité inférieure  se 
dédouble  également 
pour  aller  rejoindre 
les  deux  anneaux  in- 
guinaux. Cette  corde 
est  attirée  dans  la 
plaie  abdominale,  de 
manière  qu’elle  ré- 
ponde par  ses  deux 
extrémités  aux  deux 
extrémités  de  la  plaie. 
Au-dessous  d'elle  ou 
suture  alors  succès- 
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Dans  un  deuxième  procédé,  Doléris1  conseille  de  créer  un  canal  ingui- 
nal artificiel  à droite  et  à gauche  de  l’incision  et  d’y  faire  passer  une 
anse  coudée  de  chaque  ligament  rond  qu’on  suture  ensuite  directement 
l’une  à l’autre  et  aux  tissus  musculo-aponévrotiques. 

Le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  avait  surtout 
pour  but  d’éviter  les  fâcheuses  conséquences  de  la  fixation  directe  de 
l’utérus  au  point  de  vue  des  accouchements  ultérieurs.  Ce  procédé  a eu 
le  grand  avantage  de  pousser  à faire  la  laparotomie  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  où  les  lésions  des  annexes 
existaient  sans  avoir  été  reconnues.  Mais 
la  fixation  obtenue  par  les  sutures  des 
ligaments  n’est  pas  toujours  d'un  elfel 
durable.  C’est  toutefois  une  ressource 
opératoire  dans  les  cas  où  l’on  redou- 
tera défaire  la  gastro-hystéropexie  chez 
une  femme  jeune. 

b)  Raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  larges. — L.  Tait,  Imlacli, 
folk2  ont  proposé  de  plisser  l'extrémité 
externe  des  ligaments  larges. 

L’ablation  des  annexes,  lorsqu’elle 
doit  être  pratiquée,  réalise  d’elle-même 
cette  plicature  des  ligaments  larges 
et  ainsi  l’utérus  se  trouve  redressé. 

c)  Raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  utéro-sacrés.  — Ce  pro- 

, , T _ . . Fig-.  ioG.  — Ligamentopexie  abdominale. 

cede,  propose  par  Kelly",  consisterait  a (Procédé  de  Beck). 

passer  une  suture  de  chaque  côté  du 

rectum  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  dedans  en  dehors,  puis 
profondément  dans  le  col,  au  niveau  des  insertions  latérales  du  ligament 
utéro-sacré.  Frominel1  (d’Erlangen)  Ta  pratiqué  une  fois  avec  un  succès 
(|ui  s’est  maintenu  ;. 

1 Dolkris.  In  Thèse  de  Hivet.  1900. — Thèse  de  Liguera,  Paris,  1905.  — La  Semaine  gynécolo- 
gique, 27  septembre  1904. 

- Poi.k.  Tram,  of  Am.  Gyn.  Soc..  1889.  p.  250.  — Baudouin.  Gai.  des  Hop.,  1890. 
j).  1525. 

5 Kelly.  Amer.  Journ.  of  med.  sciences.  1888,  t.  XCV,  il”  5,  p.  468. 

4 Fromjiel.  Congrès  des  gyncc.  ail.,  Fribourg.  1889  ( Venir . /'.  Gyn.,  1889,  n°  52,  p.  567). 
— Ueber  operative  Behandlung  der  Retroflexio  Uteri  ( Cenlr . /'.  Gyn.,  1890,  n°  6,  p.  94). 

s 0.  E.  Hekuick  (An  operation  for  shortening  the  utero-sacral  ligaments,  in  Amer.  Journ. 
of  Obslel.,  1891,  t.  XXIV.  p.  314)  pratique  le  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés 
par  la  voie  vaginale.  — Sangkr  (Ueber  fixatio  colli  uteri  retroflecti,  in  Cenlr.  f.  Gyn., 
1891,  n°  44,  ji.  895)  a pratiqué,  dans  6 cas.  la  fixation  du  col  au  cul-de-sac  de  Douglas, 
sans  l’ouverture  de  ce  dernier.  Les  résultats  lui  paraissent  satisfaisants.  Lors  de  sa  pre- 
mière opération,  il  n’avait  pas  connaissance  des  essais  de  Derrick  dans  le  même  sens.  — 

C.  IL  Stratz  [Zeilschr.  /'.  Geb.  und  Gyn..  1891.  1.  XXI,  p.  337)  ouvre,  au  contraire,  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 
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Je  n’ai  mentionné  ces  deux  derniers  procédés  que  pour  mémoire, 
car  je  ne  saurais  les  recommander. 

III.  Gastro-hystéropexie  ou  fixation  à la  paroi  abdominale  (ventro- 
fixation,gastro-hystérorrhaphic,  gastro-hystérosynaphie).  Au  lieu  d’agir, 
comme  dans  les  opérations  précédentes,  sur  les  ligaments  de  l'utérus 
pour  en  amener  le  redressement,  on  peut  lixer  l'utérus  lui-même  à la 
paroi. 

La  gastro-hystéropexie  est  née  de  la  pratique  de  l’ovariotomie.  On  avail 
pu,  en  effet,  souvent  observer,  quand  on  fixait  jadis  au  dehors  de  f ab- 
domen le  pédicule  des  kystes  ovariques,  les  effets  heureux  de  cette 
manœuvre  sur  les  déplacements  de  l’utérus.  De  là  est  née  l'idée  (h* 
souder  cet  organe  à la  paroi  abdominale  par  l’intermédiaire  des  liga- 
ments larges,  avec  ou  sans  ablation  des  ovaires,  ou  directement  au 
niveau  du  fond.  La  première  opération  de  ce  genre  appartient  à Kœberlé  ' . 
Le  2 7 mars  1869,  dans  un  cas  de  rétroflexion  donnant  lieu  à des  symp- 
tômes d’occlusion  intestinale  chronique,  il  incisa  les  parois  abdomi- 
nales, ramena  l’utérus  en  avant,  enleva  un  ovaire  sain  et  sutura  le 
pédicule  au  bord  inférieur  de  la  plaie. 

Sirns2 * *,  le  18  février  1875,  chez  une  femme  de  52  ans  qui  souffrait 
d’une  rétroflexion  atrocement  douloureuse,  lit  la  laparotomie,  enleva 
l’ovaire  gauche,  du  volume  d’une  noix,  atteint  de  dégénérescence 
kystique,  et  fixa  le  pédicule  dans  l’angle  de  l’incision,  de  manière  à 
retenir  l’utérus  dans  sa  position  normale.  La  malade  guérit  parfaite- 
ment. Schrôder5,  un  peu  plus  tard,  ayant  à donner  ses  soins  à uni1 
malade  atteinte  de  rétroflexion  compliquée  de  chorée  symptomatique, 
et  présentant  aussi  un  petit  kyste  de  l’ovaire,  vit  la  rétroflexion  et  la 
chorée  disparaître  après  l’ovariotomie  et  la  fixation  du  pédicule  à l’ab- 
domen. Lawson  Tait1,  le  26  février  1880,  fit  la  laparotomie  sur  une 
femme  souffrant  d’une  ovarite  et  d’une  rétroflexion  utérine  que  rien 
n’avait  pu  soulager.  Il  trouva  les  ovaires  gros,  mous,  non  kystiques, 
les  enleva,  et,  en  fermant  la  plaie  abdominale,  passa  un  point  de  suture 
à travers  le  fond  de  l’utérus,  qu’il  fixa  à la  paroi.  Une  seconde  opéra- 

1 KŒBEitr.ii.  Rétroversion  de  la  matrice  irréductible.  Constipation  opiniâtre  suivie  d'iléus. 
Gastrotomie  et  ovariotomie  dans  le  but  do  lixer  la  matrice  d’une  manière  permanente  à la 
paroi  abdominale.  Guérison  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1877.  p.  64).  — Schrôder 
( Malad . des  org.  génit.  de  la  femme,  trad.  franc.,  p.  181),  qui  cite  l'opération  de  Kœberliô. 
en  s'en  référant  à Sciietelig  ( Centr . /’.  med.  Wissensch juin  1869.  p.  417),  dit  « qu’il 
ramena  l’utérus  en  avant  et  le  réunit  ainsi  qu’un  pédicule  de  kyste  ovarique  au  bord  infé- 
rieur de  la  plaie  ».  C’est  une  erreur,  il  n’y  avait  pas  de  kyste  ovarique;  la  confusion  pro- 
vient du  mot  ovariotomie,  employé  par  Kœberlk. 

2 Sms.  Brit.  vieil.  Jauni.,  10  déc.  1877,  p.  840.  — Courty  [Traité  pratique  des  mal.  de 
l'utérus,  5e  édit.  1881,  p.  707),  en  indiquant  les  deux  observations  précédentes,  ajoute  : 

« je  ne  prétends  pas  citer  ces  opérations  comme  des  exemples  à imiter  ». 

r>  Schrôder.  Berl.  klin.  Woch.,  1879,  n°  1.  p.  1. 

1 L.  Tait.  The  palhology  and  trealment  of  diseuses  of  lhe  avaries,  V édit..  1885.  p.  95 
et  96. 
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•lion  analogue  fut  faite,  le  9 avril  1880.  Les  guérisons  s’étaient  mainte- 
nues en  1885. 

Hennig1,  en  1881,  après  une  castration,  sutura  les  ligaments  ronds, 
les  ligaments  larges  et  le  fond  de  l’utérûs  aux  téguments,  pour  une  ré- 
troflexion  rebelle. 

Mais  il  n’y  avait  là  que  des  faits  isolés,  sans  méthode  définie.  Olshau- 
sen2  a,  le  premier,  systématisé  l’opération  dans  un  travail  qui  a été  une 
véritable  initiation.  II  y cite  trois  observations  remarquables  (la  pre- 
mière seule  est  relative  à une  rétroflexion,  les  deux  autres  à des  pro- 
lapsus). Il  unit,  par  plusieurs  points  de  suture  au  crin  de  Florence,  avec 
la  paroi  abdominale,  la  partie  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments 
larges  immédiatement  voisine  des  cornes  utérines,  en  prenant  grand 
soin  de  sentir  préalablement  et  d’éviter  l’artère  épigastrique. 

Au  Congrès  où  fut  présentée  la  communication  d’Olshausen,  une  dis- 
cussion5 * suivit  un  mémoire  de  Fraenkel,  et  de  nouveaux  faits  furent 
cités,  les  uns  appartenant  à Bardenheuer  (rapportés  par  Franck),  les 
autres  à Czerny. 

Bientôt  après,  H.  A.  Kelly1  (de  Philadelphie)  publiait,  avec  l’analyse  par- 
tielle des  travaux  précédents,  l’observation  intéressante  d’une  rétro- 
ilexion  guérie  par  l’ablation  d’un  ovaire  et  la  fixation  du  pédicule  à 
l’abdomen.  L’autre  ovaire  avait  été  extirpé  quelque  temps  auparavant 
par  l’incision  vaginale.  Kelly  publiait  en  môme  temps  le  résumé  de  deux 
faits  inédits,  castration  avec  suture  des  ligaments  larges  à l’abdomen, 
par  Sànger. 

Celui-ci  a publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  très  complet,  dans  lequel  il 
relatait  7 cas  personnels3 4.  Depuis  cette  époque,  il  a pratiqué  la  ventro- 
fixation 12  fois;  dans  9 cas  il  a fait  l’ablation  des  annexes ff. 

Klotz 7 avait  déjà,  en  1887,  communiqué,  à la  Société  gynécologique 
de  Dresde,  17  cas  de  fixation  d’utérus  rétrofléchis  à la  paroi  abdomi- 

1 Hexxig  (de  Leipzig).  Cenlr.  f.  Gyn.,  1886,  n°  41,  p.  667. 

2 Olsiiauskx.  Ueber  ventrale  Operationen  bei  Lage-Aiiomalien  (59'  Naturforsch.  SammL 

Berlin,  20  sept.  1886,  anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  667).  Le  travail  complet  a été 

publié  sous  ce  litre  : Ueber  ventrale  Operation  bei  Prolapsus  and  Retroversio  Uteri  [Cenlr. 
f.  Gyn.,  23  oct.  1886,  n°  43,  p.  698). 

r*  Séance  du  20  sept.  1886  [Cenlr.  /'.  Gyn.,  1886,  n°  42.  p.  685). 

4 Howard’  A.  Kelly.  Hysterorrhaphy  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  janv.  1887,  t.  XX,  p.  33). 
Le  travail  de  H.  Kelly  a été  lu  devant  la  Société  obst.  de  Philadelphie,  le  4 nov.  1886 
[Amer.  Journ.  of  Obstet.,  t.  XX,  p.  67),  mais  il  n’a  été  publié  qu'en  janv.  1887.  après  de 
nombreuses  additions  tirées  du  mémoire  d’Oi.sirursEx,  qui  avait  lu  le  sien  publiquement 
le  20  sept.  1886,  et  l’avait' publié  dans  le  Centralbla.lt,  dès  octobre  1886. 

5 AI.  Saxger.  Ueber  operative  Behandlung  der  Retroversio-flexio  Uteri  [Cenlr.  f.  Gyn., 
1888,  nM  2 et  3,  p.  17  et  54). 

0 AL  Saxger.  Ueber  Scliwangerschaft  nach  conservalivèr  Ventrofixatio  Uteri  retroflexi 
[Centr.  /.  Gyn.,  1891,  n°  16,  p.  303).  Ce  travail  a été  lu  à la  Société  d’obstétrique  de 
Leipzig,  le  16  mars  1891. 

1 Klotz.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  6 oct.  1887  [Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  1,  p.  Il,  et,  in 
extenso,  Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  4).  — Pour  la  discussion  soulevée  à cette  occasion 
entre  Klotz  et  Saxger,  voir  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  5,  p.  69,  et  ibid..  p.  102. 
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nale  par  l'intermédiaire  d'im  pédicule  formé  par  l'ablation  de  la  trompe* 
ou  de  l’ovaire. 

Léopold  ’,  un  mois  plus  tard,  présentait  trois  cas  suivis  de  succès, 
après  fixation  du  fond  même  de  l’utérus  à la  plaie  abdominale. 

Howard  A.  Kelly  2,  en  Amérique,  lit  paraître,  en  mai  1888,  un  nouveau 
travail  où  il  a rassemblé  des  laits  restés  inédits  : \ cas  de  I*.  Zweifel 
pour  rétrotlexion  (bystérorraphie  sans  castration),  et  I cas  de  Staude 
pour  rétrotlexion  (bystérorraphie  avec  ablation  d'un  seul  ovaire,  b* 
second  n'ayant  pu  être  extirpé,  à cause  des  adhérences3). 

En  Angleterre,  Phillips4  a publié,  en  octobre  1888,  un  fait  de  ventro- 
fixation (pour  prolapsus).  Schauta3  a rapporté,  à la  même  époque, 
quatre  observations  de  sa  pratique.  Czerny6,  dans  un  important  mé- 

I Léopold.  lieber  die  Annalnmg  (1er  retrofleklirten  Gebarmutter  ail  der  vorderen  Bauch- 
vvanil.  Communiqué  à la  Soc.  de  gvn.  de  Dresde,  5 nov.  1887  [Cenlr.  f.  Gi/n..  1888.  n°  II. 

p-  m- 

- IIoward  A.  Kelly.  Ilyslerorrlia]diy  1 mec.  Journ.  <//  med.  sciences,  1888.  p.  468  . 

r>  Ces  faits  sont  de  véritables  bystéropexies.  On  ne  peut  mettre  sur  le  même  rang  les 
opérations  complémentaires  faites  successivement,  au  cours  d'une  autre  opération. 

II  est  probable  que  beaucoup  de  laparotomistes  ont  fait,  sans  le  publier,  la  fixation  com- 
plémentaire et  occasionnelle  de  l’utérus,  après  l'ablation  d’un  kyste  de  l'ovaire  ou  d’un 
corps  fibreux,  pour  remédier  à une  rctroflexion  ou  à un  prolapsus.  C’est,  ce  que  j'ai  fait 
moi-même  en  1882,  fixant  un  pédicule  de  kyste  ovarique  et  guérissant  ainsi  une  chute  de 
l'utérus;  celte  observation  n'a  été  mentionnée  pour  la  première  fois  qu'à  l'occasion  de  la 
discussion  sur  l'bystéropexie  (Soc.  de  chic..  I I nov.  1888',  et  publiée  in  extenso  dans  la 
thèse  de  Demoret,  Inc.  cil.,  1880,  p.  119. 

Czerny  avait  pratiqué,  dans  le  cours  d'une  laparotomie,  une  suture  analogue  du  pédi- 
cule ovarique  pour  une  rétrotlexion.  et  avait,  présenté  ce  cas  le  15  juin  1886.  à la 
Société  méd.  rhénane  de  Darmstadt,  mais  le  fait  n'a  été  publié  qu’en  1888.  V.  Czerny. 

I èber  die  Yornahung  der  rückwiirls  gelagcrten  Gebarmutter  ( licite . zur  klin.  Chic..  1888. 
t.  IV,  p.  164).  Il  avait  pratiqué,  à cette  époque,  5 ou  4 fois  cette  bystéropexie  complé- 
mentaire sur  46  ovariotomies. 

Il  convient  à peine  de  ranger  au  nombre  des  bystéropexies  complémentaires  la  fixation 
obligée  d’un  pédicule  d'amputation  supra-vaginale  (Muller.  Corresp.-Blalt.  f.  Schw.  Aerzte. 
1878.  n“9  *20  et  *21).  La  fixation  de  l’utérus,  après  extirpation  d'un  myome  sous-péritonéal, 
se  rapproche  davantage  d'une  opération  spéciale  (Kaltkxbacii.  Zei/schr.  f.  Geh.  and  Gi/n.. 
1878,  t.  11.  p.  188). 

Brenxecke.  de  Magdebourg  (cité  par  Kelly.  Ioc.  cil.,  p.  475  . a fait  la  suture  de  la  corne 
droite  de  1 utérus  à l'abdomen,  au  cours  d'une  ovariotomie  (en  1885),  pour  remédier  à un 
prolapsus  (succès).  Dans  un  second  cas.  pendant,  une  ovariotomie,  suture  des  deux  cornes 
utérines  pour  un  prolapsus  (insuccès);  nouvelle  opération  sur  la  même  malade  : suture 
du  pédicule  (ovarique)  à la  paroi  abdominale  (1885-1886). 

A l’exception,  peut-être,  de  celle  dernière  opération,  ces  faits  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  bystéropexies  faites  d'emblée  et  de  propos  délibéré. 

Wertii  (de  Kicl).  en  1887  (cité'  par  Kelly.  Ioc.  ri/.,  p.  474  . faisant  une  castration  pour 
remédier  à des  hémorragies,  sutura  les  pédicules  à la  paroi,  afin  de  guérir  par  la  même 
occasion  une  rélroflexion  extrême.  Kn  1884.  dans  une  autre  ovariotomie  pour  un  kyste 
dermoïde.  Wertii  sutura  l'utérus  rétrolléchi  an  péritoine  de  la  vessie  par  des  sutures  à la 
soie.  Ce  n’est  pas  là  une  rentra,  mais  une  vcsico-fi.ralion,  une  cysto-liyslrropexie.  I n cas 
de  Weist  (cité'  par  Kelly,  Ioc.  ci/.,  p.  475).  où  il  est  dit  qu  après  I ovariotomie  on  attacha 
le  pédicule  à l'abdomen  pour  guérir  un  prolapsus,  rentre  dans  la  classe  des  opérations 
fortuites  très  différentes  des  véritables  gas l ro-l iv stéropex ies. 

4 Phillips.  On  ventral  fixation  of  t lie  utérus  for  i n tracta ble  prolapse  Lancet.  ‘20  oct.  1888. 
I.  II.  p.  760). 

5 F.  Schauta.  Prag.  med.  Woch..  1888.  u"  29  (Anal,  in  G.cntr.  f.  Gyn.,  1888.  u"  45.  p.  75.),. 

® V.  Czerny,  Ioc.  cil.,  p.  164. 
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moire  paru  en  octobre  1888,  a publié  quatre  observations  de  gastro- 
hystéropexie  et  décrit  son  procédé.  En  France,  Terrier  et  Picqué  ont,  les 
premiers,  pratiqué  l’opération:  Terrier  au  mois  de  mars  1888  pour  une 
rétroflexion,  au  mois  d’août  1888  pour  un  prolapsus,  et  Picqué,  au  mois 
de  septembre1,  pour  une  rétroflexion. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  excessivement  multipliées  en 
France  et  à l’étranger  ; mais  leur  énumération  n’offre  plus  le  même 
intérêt  qu’à  la  période  initiale  de  l’hystéropexie 2. 

En  effet,  cette  opération  a fait  l’objet  de  nombreuses  discussions  et 
a été  très  souvent  pratiquée  avant  le  perfectionnement  et  la  vulgarisa- 
tion de  l’hystérectomie  abdominale.  Je  dirai,  par  anticipation,  que  je  ne 
la  considère  plus  que  comme  une  opération  d’exception.  Si  les  annexes 
sont  saines,  je  lui  préfère  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds;  si 
elles  sont  malades,  il  suffit  souvent  d’en  faire  l’ablation  pour  ramener 
l’utérus  en  avant;  il  faut  se  souvenir,  en  outre,  que  l’ablation  des 
annexes,  en  amenant  une  certaine  atrophie  de  l’utérus,  atténue  et  cor- 
rige même  rapidement  les  rétroflexions.  Cependant,  si  l’on  craint  que 
l’utérus  ne  retombe,  je  recommande  de  le  fixer  à la  paroi  par  un  point 
de  suture  au  crin  de  Florence  passé  au  niveau  du  pédicule  annexiel. 
Je  crois  qu’il  sera  bon  de  s’en  tenir  là  ; exceptionnellement  si  les  deux 
annexes  ont  été  enlevées  et  qu’on  ait  conservé  l’utérus,  par  suite  d’une 
indication  spéciale,  je  conseillerais  de  passer  un  ou  deux  points  de  su- 
ture sous  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  face  antérieure,  sur  la 
partie  médiane,  pour  assurer  la  bonne  position  de  l’organe  rétrodévié. 
Mais  mieux  vaut,  en  pareil  cas  d’ablation  bilatérale  des  annexes,  com- 
pléter l’opération  par  l’ablation  de  l’utérus.  L’hystérectomie  est  de  même 
absolument  indiquée  si  la  face  postérieure  de  l’utérus  était  saignante 
par  le  fait  de  la  rupture  d’adhérences,  ou  si  l’utérus  était  volumi- 
neux, ou  si  la  décortication  des  annexes  malades  nécessitait  un  drai- 
nage abdominal. 

Technique  opératoire.  — On  peut  distinguer  deux  méthodes  princi- 
pales et  divers  procédés  secondaires  au  milieu  du  grand  nombre  de 
ceux  qui  ont  été  décrits  ; 

1°  Fixation  latérale  du  corps  utérin  (Olshausèh-Sanger).  — Les 
sutures  sont  faites  de  chaque  côté,  non  sur  le  fond,  mais  sur  les 


1 S.  Pozzi.  Rapport  sur  une  observation  de  Picqué  [Bull,  cl  Mém.  (le  la  Soc.  île  Chie.. 
5 déc.  1888,  p.  956).  — Terrier.  Ibid.,  28  nov.  1888,  p.  901.  — S.  Pozzi.  Annal,  de  Gyn.. 
mai  1890,  t.  XXXIII,  p.  555). 

2 Pour  la  bibliographie  complète  de  la  question,  consulter  l’excellent  travail  de  Marcei. 
Ha rnoijiN  [Hystéropexie  abdominale,  antérieure  et  opérations  sus-pubiennes  contre  les  rétro- 
déviations de  l'utérus,  Paris  1890),  qui  a réuni  deux  cent  trente-cinq  cas  d’hystéropexies 
faites  pour  rétrodéviations  jusqu’en  juillet  1890.  — Voyez  aussi  : Zeimet.  Thèse  de  Paris,  1898. 
— Anderscii.  Arch.  f.  Gyn.,  1902,  t.  XLV,  p.  217,  etc. 
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limites  de  l’utérus,  au  niveau  de  ses  bords,  à l'aide  du  crin  de  Florence 
que  je  préfère  à la  soie.  On  en  fait  trois  de  chaque  coté  (fig.  107  et  458). 
On  a reproché  à ce  procédé  de  ménager  une  sorte  de  fente  ou  de  bou- 
tonnière, entre  l utérus  et  la  paroi  abdominale,  qui  peut  offrir  des  dan- 
gers d’étranglement  interne.  Cet  inconvénient  est  surtout  théorique, 
mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  reproche  de  gêner  le  développe- 
ment de  l’utérus  dans  les  grossesses  ultérieures. 

2°  Fixation  médiane  du  corps  utérin  (Léopold,  Czerny,  etc.).  Léopold 
fixe  le  fond  même  de  l’utérus  à la  paroi  abdominale.  Le  ventre  avant 

été  ouvert,  et  l'utérus 
étant  redressé  après 
rupt  lire  des  ad hérences, 
on  traverse  la  paroi 
abdominale  tout  en- 
tière, d’avant  en  ar- 
rière, un  peu  en  dehors 
des  bords  de  la  plaie, 
au  niveau  du  fond  de 
l'organe,  avec  une  forte 
aiguille  munie  d'un  fil 
desoie  (ou,  mieux,  d'un 
crin  de  Florence).  Ou 

Fig.  437.  — Gastro-hystéropexie  ; M’océdé  de  Olshausen  et  Sânger.  I1*  0*  dans  I tpais- 

seur  du  tissu  utérin,  à 

la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  sur  la  ligne 
qui  réunit  l’insertion  des  deux  ligaments  ronds;  l'aiguille  chemine  sous 
ht  séreuse  et  la  couche  superficielle  du  tissu  musculaire  dans  une  éten- 
due de  1 centimètre,  puis  elle  pénètre  de  nouveau,  et  cette  fois-ci  d'ar- 
rière en  avant,  dans  la  paroi  abdominale  sur  l'autre  lèvre  de  la  plaie.  On 
place  une  seconde  suture  au-dessus  de  la  première,  sur  la  ligne  trans- 
versale qui  réunit  les  insertions  tubaires  dans  une  largeur  de  2 centi- 
mètres, et  une  troisième  un  peu  au-dessus  de  la  seconde,  de  la  même 
manière. 

Pour  rendre  plus  facile  l’adhérence  à ce  niveau,  Léopold  gratte  légè- 
rement, avec  le  dos  du  bistouri,  la  surface  de  revêtement  péritonéal 
de  l’utérus  dans  l’espace  que  circonscrivent  ces  sutures,  de  manière  à 
faire  un  avivement  superficiel  non  sanglant  qui  enlève  simplement  l’épi- 
thélium. Puis  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  à ce  niveau, 
on  serre  et  l’on  noue  ces  trois  sutures' au^dfàsits  de  la  paroi  abdominale 
(tig.  459),  de  telle  sorte  que  la  face  antérieure  de  l'utérus  s’applique 
exactement  en  ce  point  au  péritoine  pariétal.  On  procède  ensuite  à la 
réunion  du  reste  de  la  plaie,  au-dessus  et  au-dessous.  Les  sutures  de 
l’utérus  sont  enlevées  au  bout  de  douze  à quinze  jours.  En  s'abstenant  de 
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sutures  perdues,  Léopold  pense  qu’il,  provoque  des  adhérences  plus 
lâches,  moins  serrées,  moins  gênantes  pour  la  vessie1. 

11  est  hon  de  placer  un  pessaire  de  llodge,  pendant  un  mois,  pour 
soulager  les  sutures  et  maintenir  la  bonne  position  acquise. 

Czerny2  pique  la  paroi  antérieure,  près  du  fond  de  l’utérus,  avec  une 
aiguille  très  forte  munie  de  catgut.  L’aiguille  traverse  d’abord  l’aponé- 
vrose et  le  péritoine,  et  chemine  de  nouveau  sous  eux  du  côté  opposé, 
mais  sans  comprendre  les  téguments  dans  le  point  de  suture,  ce  qui  est 
une  différence  capitale  d’avec  le  procédé  de  Léopold-.  On  place  ainsi  de 
un  à deux  fils,  en  ayant  soin 

de  ne  pas  exercer  de  traction  r 

sur  l’utérus  et  de  le  fixer  en  un 
point  où  il  s’applique  facile- 
ment; on  noue  les  fds,  on  en 
coupe  les  chefs,  et  on  suture 
par-dessus  la  paroi  abdominale 
(figjj  460). 

Le  procédé  de  Terrier’  est 
une  variante  du  précédent.  Ter- 
rier commence  par  passer  pro- 
visoirement un  fil  de  soie  dans 
le  fond  de  l’utérus,  en  péné- 
trant très  peu  dans  son  tissu, 
pour  attirer  l’organe  en  haut. 

Un  gros  catgut  sert  pour  les 
sutures  définitives,  au  nombre 


Fig.  458.  — Gastro-hystéropexie  ; procédé  de  Olshausen 
et  Sanger.  Vue  de  prolil  pour  montrer  le  trajet  des 
fils,  tr,  trompe;  Ir.  ligaments  ronds;  lo,  ligament  de 
l'ovaire. 


de  trois,  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus  : la  première,  au  niveau  de 
la  réunion  du  col  et  du  corps,  la  seconde  vers  le  milieu  du  corps,  la 
troisième  très  près  du  fond.  Ces  fils  traversent  la  couche  superficielle  de 
l’utérus  et  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  à l’exception  du 
tissu  cellulaire  et  de  la  peau.  C’est  là  que  réside  la  différence  réelle 
avec  le  procédé  de  Léopold,  mais  la  seule  qui  le  sépare  de  celui  de 
Czerny  est  le  soin  que  prend  Terrier  de  passer  ses  fils  en  faufilant,  de 
manière  à ce  qu  une  portion  du  fil  ne  soit  pas  cachée  dans  F épaisseur 
des  tissus,  et  à l’interposer  entre  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  la 
paroi  abdominale.  11  pense  que  la  production  des  adhérences  est  ainsi 
mieux  assurée  (fig.  461).  Ces  fils  étant  noués,  constituent  des  sutures 
perdues  par-dessus  lesquelles  on  réunit  les  téguments,  en  haut  par  5 fils 
d’argent  passant  par  le  péritoine,  et  en  bas  par  5 crins  de  Florence,  au 


‘ Léopold.  Cenlv,  f.  Gijn..  1888,  n°  11,  p.  161.  et  ibid.,  1890.  p.  185. 

2 Gzernv.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1888,  t.  IV,  n°  1,  p.  179.  — Ce  procédé  est  très 
recommande  aujourd’hui  par  Popoff,  assistant  de  Jentzek  Thèse  de  Genève , 1901). 

5 Dumoret,  loc.  cit. 

Pozzi.  — 4°  édit.  r.r. 
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niveau  (les  salures  de  l'utérus.  1 n pelit  drain  esl  placé  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie. 

Tous  ces  procédés  de  fixation  médiane  de  l'utérus  offrent  de  sérieux 

inconvénients  au 
point  de  vue  des 
grossesses  ultérieu- 
res et  onl  souvent 
été  cause  de  dysto- 
cie en  gênant  le  dé- 
veloppement de  la 
face  antérieure  de 
l'utérus  et  l’ascen- 
sion de  l'organe 
gravide. 

Je  me  borne  à 
mentionner  la  gas- 

Fi".  159.  — Gaslro-liysléiojiexie ; procédé  de L'eopold.  tFO  - hyStéropexie 

sans  laparotomie. 


La  possibilité  de  redresser  momentanément  1 utérus  rétrotléclii.  de 
manière  à porter  son  fond  au  contact  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, a fait  naî- 
tre, depuis  long- 
temps, l’idée  de 
procéder  à sa  lixa- 
lion  antérieure,  di- 
rectement, sans  la- 
parotomie. I>  après 
Emmet1,  ce  serait 
Marion  Siins  qui, 
dès  l(Sà!l,  aurait 
eu,  le  premier,  celle 
conception  opéra- 
toire. 11  lit  même 

I 460.  — (laslrn-liysléropexie  ; procédé  de  Czerny.  fabriquer  une  ai- 

guille tubulée  spé- 
ciale dans  le  but  de  passer  un  til  d argent  à travers  le  fond  de  I uté- 
rus. Mais,  avant  un  jour  commencé  I opération,  il  n eut  pas  I audace  de 
la  terminer. 

Caueva*,  plus  de  vingt  ans  après,  formula  les  règles  d une  hystéro- 
pexie  abdominale  (pour  le  prolapsus),  faite  à travers  la  séreuse  mise  a 


1 Kmmkt.  Traits,  of  tiw  Amer.  gy».  Soc..  Boston,  sept.  1889  .4 mer.  Jour»,  of  obslel.. 
ncl . 1889,  p.  11109  . 

5 Caxkvv.  Gai.  tlrgli.  Ûspit .,  20  déc.  1882.  n°  102,  p.  810. 
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nu  dans  une  petite  étendue.  Il  ne  parait  pas  l’avoir  exécutée.  Par  contre, 
Kaltenbach  1 a mis  ce  procédé  cinq  fois  en  usage;  il  se  sert  de  fil  d’argent 
qu'il  tîxe  lâchement  au  périoste  de  la  symphyse  pubienne.  H.  A.  Kelly2, 
plus  hardi  encore,  a,  par  trois  fois,  suturé  l’utérus  à l’abdomen,  en 
passant  profondément  deux  ou  trois  sutures  de  crin  de  Florence  ou  de 
lil  d’argent  à travers  le  fond  de  l’organe,  sans  aucune  incision  préa- 


l'ig.  -iGl.  — Gastro-liystéropexie ; procédé  de  Terrier. 


laide.  Les  sutures,  fixées  par  un  grain  de  plomb  écrasé,  sont  retirées  an 
quinzième  jour. 

Assaky3  a proposé  cette  opération  et  a fourni  à Roux  (de  Lausanne)1 
I occasion  d’en  démontrer  les  dangers  par  un  exemple  personnel  : ayant 
eu  la  pensée  de  faire  celte  opération,  Roux  fut  pris  d’un  scrupule,  au 
moment  de  traverser  le  péritoine  que  rien  ne  paraissait  séparer  de  F uté- 
rus, il  incisa  la  séreuse  et  trouva  immédiatement  sous  elle  une  anse 
d intestin  grêle,  aplatie,  qu’il  avait  failli  traverser.  Ce  fait  démontre 
péremptoirement  tous  les  dangers  de  ce  procédé  brillant,  mais  aveugle1. 

1 Kaltenbach.  Réunion  de. v nalur.  ail..  Heidelberg.  5 sept.  1889  Génie.  /'.  Gyn..  1889. 

!’•  731). 

* H.  A.  Kelly.  Amer.  Journ.  of  obsl.,  oct.  1887.  p.  1068. 

■’  Assaky  (de  Bucharest).  Dti/I.  et  Méin.  de  la  Soc.  de  chic..  20  nov.  1889.  Il  l'a.  depuis, 
exécutée  sans  accident.  (La  Clin  ica.  Bucarest,  1890.  u°  1).  ■ 

' Houx.  Bull,  d Mem.  de  la  Soc.  de  Chirurgie , 4 déc.  1889,  p.  753. 

" Gebiiaui).  ( Zeilsch . /'.  Geb.  a.  Gyn..  1 90 i . t.  XL V.  p.  142)  a eu  l'idée  de  réaliser  la 
ventro-fixation  par  la  voie  vaginale  en  recourant  au  procédé  suivant  : 1°  colpotomie  anté- 
rieure, ouverture  du  péritoine  et  décollement  de  la  vessie  : 2°  à travers  cette  brèche,  on 
*01  ire  l'utérus  dans  le  vagin,  et  avec  deux  doig-ts  de  la  main  droite  introduits  dans  la  cavité 
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Pronostic  de  la  gastro-hystéropexie.  — La  gaslro-hvstéropoxie 
n’offre  pas  plus  de  gravité  qu'une  laparotomie  non  compliquée. 

Au  Congrès  de  Genève  de  1896,  Ivüstner1  a produit  une  statistique 
émanant  de  divers  opérateurs  et  comprenant  9ôi  cas  avec  7 morts 
imputables  à l'opération.  Au  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  alle- 
mands tenu  à Munich  en  1899,  Koetschau2  a rapporté  aussi  une  série* 
de  149  gastro-liystéropexies  sans  un  seul  décès.  Enfin  Kelly3  signale 
200  cas,  Zanini1  102  cas,  Brinkmann5  1 18  cas  et  Woegeli6  102  cas  sans 
aucune  mort. 

Des  statistiques  ont  été  établies  pour  démontrer  que  les  résultats 
éloignés  sont  ordinairement  très  satisfaisants. 


K oblanck7 

19  cas  : 

1 7 revus,  * 

1 insuccès. 

Küstner-Cohn® 

65  - 

— 

4 insuccès. 

Kelly9 

*200  — 

— 

4 insuccès. 

Gristede10 

45  - 

19  — 

15  succès  complets. 

Brinkmann  1 1 

118  — 

50  — 

*29  guérisons  parfaites 

Koetschau  '- 

161  — 

75  — 

0 insuccès. 

Roux-Woegeli 13 

10*2  — 

54  — 

15  insuccès. 

Buschbeck 14 

54  — 

— 

0 insuccès. 

On  doit  pourtant  remarquer  que  ces  statistiques  générales  n’ont 
qu'une  valeur  relative,  car  des  cas  considérés  comme  des  succès  au 
point  de  vue  opératoire,  parce  que  l’utérus  est  demeuré  li\e  en  avant, 
peuvent  être  relatifs  à des  insuccès  cliniques  où  les  malades  ont  conti- 
nué à souffrir. 

Hystéropexie  abdominale  et  puerpéralité.  — La  question  des  con- 


abdominale  ou  cherche,  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi,  le  sommet  de  la  vessie,  qui 
doit  être  évité;  3°  ce  point  étant  reconnu,  on  le  repère  du  côté  de  la  paroi  abdominale  en 
pratiquant,  à ce  niveau,  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche,  une  petite  incision  intéressant 
les  couches  superficielles  du  derme  seulement  : -4°  ce  point  de  repère  étant  bien  déterminé, 
il  s’agit  maintenant  d'y  fixer  l'utérus;  dans  ce  but,  on  passe,  à la  base  de  chaque  ligament 
rond,  un  gros  fil  de  catgut,  dont  les  chefs,  chargés  sur  une  aiguille  à extrémité  légère- 
ment recourbée,  sont  ensuite  passés  à travers  la  paroi  abdominale  par  les  points  corres- 
pondants aux  deux  petites  incisions  cutanées  dont  nous  avons  parlé.  On  achève  la  fixation 
en  nouant  ces  fils  sur  la  ligne  médiane  du  ventre.  On  termine  par  la  suture  du  vagin. 

1 Ivüstner.  Congres  tli • gyn.  cl  cl'obst.  de  Genève , 1896,  p.  551. 

I Koetschau.  Versamml.  der  déni.  Natur.  und  Aerzte,  Munich,  1899. 

3 Kelly.  Amer.  Jour»,  of  med.  se..  1896.  p.  6*29. 

4 Zanini.  Voy.  Riciielot.  Chirurgie  de  l'utérus , p.  114. 

5 Brinkmann.  Thèse  de  Bonn,  1901. 

6 Woeglli  . Thèse  de  Lausanne,  1901. 

7 Kodlanck.  Zeitsch.  f.  G.  u.  Gyn.  1002,  t.  XI.VII.  p.  101. 

s KüsrxER-CoHN.  Zeils.  f.  G.  u.  G .,  1900,  t.  XLIII,  n°  3.  p.  4-27 . 

9 Kelly.  Amer,  jour n.  of  med.  sciences.  1896,  p.  628. 

10  Giustede.  Arrh.  f.  Gyn..  1899.  t.  LV II,  n»  3,  p.  662. 

II  Brinkmann.  Thèse  de  Bonn,  1901. 

'-  Koestciiau.  Rémi,  des  med.  el  nul.  ail.  à Munich,  1899,  sept. 

13  Roux-VVoegeu,  Thèse  de  Lausanne,  1901. 

14  Busçhbeck.  Arch.  f.  Gyn..  1896,  p.  433. 
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séquences  obstétricales  des  hystéropexies  a été  posée  pour  la  première 
fois  en  1889  au  Congrès  des  gynécologues  allemands  de  Fribourg-en- 
Brisgau.  lvüstner  y accusa  la  fixation  utérine  de  provoquer  l’avortement 
et  condamna  de  ce  chef  l’hystéropexie.  Contre  cet  ostracisme  Sànger', 
Routier1 2,  Baudoin3,  etc.  protestèrent  en  publiant  des  observations 
d’accouchements  spontanés  à terme  après  ventro-fixation.  Mais  dès  1894 
de  nouveaux  faits,  beaucoup  plus  graves,  versés  au  débat  par  Pinzaui4, 
Abel5,  Gubaroff6,  Poltowicz7, Noble8,  etc...  établirent  qu’après  l’hystéro- 
pexie l’accouchement  par  les  voies  naturelles  pouvait  être  compliqué.  Une 
« nouvelle  indication  de  l’opération  césarienne  » était  née,  indiscuta- 
blement créée  par  la  fixation  utérine  directe.  Les  documents  se  sont 
accumulés  depuis  cette  époque.  Ils  ont  été  analysés  dans  de  nombreux 
travaux9  dont  le  plus  documenté  est  le  rapport  présenté  par  Oui 10  au 
Congrès  de  gynécologie  de  Rouen  (avril  1904). 

Toutes  les  hystéropexies,  dit  Pinard,  ne  donnent  pas  les  mêmes 
résultats  et  n’ont  pas  les  mêmes  conséquences  au  point  de  vue  des  gros- 
sesses et  des  accouchements  ultérieurs11. 

Dans  toutes  les  statistiques  publiées  depuis  1889  se  trouvent,  en  effet, 
de  nombreux  cas  de  grossesses  exemptes  d’accidents,  sans  que  d’ail- 
leurs on  puisse  toujours  mettre  cette  évolution  heureuse  sur  le 
compte  de  la  rupture  ou  de  rallongement  des  adhérences  tixatrices. 
Les  observations  de  Sànger,  Winiwarter,  Léopold,  Howitz,  Routier, 
Laroyenue,  Condamin,  Sinclair,  Negri,  Terrier-Pinard,  etc...  montrent 
que,  dans  certains  cas,  la  fixité  de  l’utérus  peut  n’être  pas  influencée 
par  la  gravidité  et  permettre  l’évolution  régulière  de  la  puerpéralité.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  récidive  de  la  déviation  utérine  après  les 
couches  a été  formellement  constatée  (Jacobs,  Jeannel,  Dickinson,  Gran- 
din,  B.-H.  Wells,  etc.).  C’est  là  un  élément  d’appréciation  essentiel  qui 
manque  dans  trop  d’observations  et  seul  permettrait  d’établir  le  pour- 


1 Sànger.  Congres  de  Gyn.  allem.,  Fribourg,  1889.  — Cent.  /'.  Ggn..  1889.  n°  52,  |>.  507. 

2 Routier.  In  Thèses  Dumoret  (Paris  1889)  et  Baudoin  (Paris  1890). 

3 Baudouin,  Hystéropexie  abdominale  antérieure.  Thèse  de  Paris,  1890. 

4 Pinzaw.  Atti  delta  Soc.  ital.  di  ost  e gin.,  15  octobre  1894. 

5 Abel  Berliner.  Berl.  klin.  Woch..  1896,  n°  15.  L'opération  date  de  1891. 

0 Gubaroff.  Semaine  médicale , 1895.  n°  29. 

7 Poltowicz.  Bévue  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1895,  n°  1. 

8 Noble.  Amer.  Ggn.  and  Obst.  Journ.,  nov.  1896, 

9 Léon  ( Thèse  de  Lyon,  1894);  Milander  ( Zeitsch . f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XX III,  p.  464): 
Negri  [Annali  di  ostetrica,  1896):  Piras  [Thèse  de  Paris,  1896);  Demelin  ( Obstétrique , sept. 
1896)  ; Ruhl  Die  Anatomie  und  Behandlung  der  Geburlstôrungen  nach  Anlefixirung  des 
Utérus.  Berlin,  1897.  Heinricius  ( Nordisch  med.  Archiv,  1898),  etc. 

10  Oui.  Congres  national  périodique  de  Gynécologie,  d' Obstétrique  et  de  Pédiatrie,  Rouen, 
1904,  p.  85.  ' 

11  Pinard  a soulevé  à la  Soc.  d’Ûbst..  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  mars  1899,  la  question 
des  suites  des  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  et  ses  annexes  au  point  de  vue  des  gros- 
sesses et  des  accouchements  ultérieurs.  A la  discussion  sur  l’hystéropexie  ont  pris  part 
Richelot,  Legueu,  Schwartz  (janvier  et  février  1900). 
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centage  rationnel  des  accidents  à redouter  consécutivement  aux  hijsté- 
ropexies  qui  firent  effectivement  l'utérus. 

Ces  accidents  sont  de  plusieurs  ordres  : 

1°  Interruption  prématurée  de  la  grossesse.  — Les  causes  banales 
de  l’expulsion  prématurée  du  produit  de  conception  sont  assez  nom- 
breuses pour  rendre  délicate  l’appréciation  de  l'influence  de  l'hysléro- 
pexie.  Le  relevé  de  Heinricius1  porte  sur  un  total  de  122  grossesses,  dont 
17  furent  interrompues  avant  le  terme  (14  avortements,  5 accouche- 
ments prématurés).  La  proportion  serait  donc  d’environ  14  pour  100. 
De  ces  chiffres  bruts  on  ne  peut  tirer  de  conclusion.  Mais  l'analyse  cli- 
nique de  certains  faits  démontre,  mieux  qu’une  statistique  bibliogra- 
phique, le  rôle  que  peut  jouer  la  fixation  utérine.  L'observation  de 
Gottschalk2  est  à cet  égard  très  démonstrative-:  après  deux  avortements 
consécutifs  à une  hystéropexie  (procédé  Czerny),  Gottschalk  dilacère 
manuellement  les  adhérences  et  la  grossesse  suivante  va  à terme. 

2°  Douleurs  au  niveau  des  adhérences  utéro-pariétales.  — Dues  aux 
tiraillements  des  adhérences;  elles  sont  fréquentes,  mais  d'intensité 
variable. 

5°  Absence  d'accommodation  fœtale  pendant  la  grossesse.  — C est  un 
point  sur  lequel  Pinard  a particulièrement  appelé  l’attention.  Très  fré- 
quemment la  situation  du  foetus  reste  élevée.  Les  présentations 
vicieuses  sont  la  conséquence  de  ce  défaut  d’accommodation s. 

4°  Dystocie  du  travail.  — Le  retard  à l’engagement,  la  dépression 
de  la  cicatrice  abdominale  qui,  tiraillée,  se  fronce  et  s’enfonce  à chaque 
contraction  utérine  (Pinard),  parfois  un  certain  degré  d'impotence  fonc- 
tionnelle de  l’utérus,  constituent  souvent  les  seules  particularités  du  tra- 
vail lorsque  la  présentation  esl  longitudinale  et  lorsque  le  col  a gardé 
sa  situation  normale.  La  dystocie  sérieuse,  à la  vérité  assez  rare,  appa- 
raît lorsque,  du  fait  de  l’antéfixation,  le  ccd  utérin  est  si  loin  reporté 
en  arrière  qu’il  devient  inaccessible  au  toucher  digital  ordinaire.  L'exca- 
vation pelvienne  semble  obstruée  par  une  tuméfaction  (correspondant 
topographiquement  à la  paroi  antérieure  de  l'utérus)  que  la  main  doil 
contourner  pour  aller  reconnaître  le  col  utérin  au  niveau  du  promon- 
toire, et  même  au-devant  ou  sur  les  côtés  de  la  colonne  lombaire.  Une 
rupture  prématurée  des  membranes,  une  présentation  vicieuse  compli- 
quent habituellement  la  situation.  Le  col  s’œdématie  et  devient  rigide. 
C’est  dans  ces  conditions  particulièrernenl  graves  que  certains  accou- 
cheurs ont  tenté  l’extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles  après 
dilatation  manuelle  ou  sanglante  du  col  utérin.  Celte  pratique  n’csl 

1 Heinricius.  Xordixcli  Mal.  Arrhir , 1898,  n°  21. 

- Gottschalk.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  u°  8. 

* En  1899,  à la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  el  de  Péd.  de  Paris,  Pinard  eonslale  pour  (5  gros- 
sesses: 2 présentations  du  sommet.  I du  siège,  > de  1 épaulé. 
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pas  sans  dangers.  Les  o observations  de  rupture  utérine  communiquées 
en  1901  à la  New-York  Obstétrical  Society  par  Dickinson,Brodhead,  Morill 
le  démontrent.  L’intervention  de  choix  est  l’opération  césarienne.  Oui, 
dans  son  rapport,  en  relève  12  cas  publiés  par  Abel,  Gubaroff,  Polto- 
wicz,  Noble,  Muller,  Brôse,  Dickinson,  Cragin,  Schiitte,  ïîidone.  J’v 
ajoute  un  cas  inédit  de  Pinard  : l’opération  césarienne  suivie  de  l’hysté- 
rectomie  fut  pratiquée  avec  succès  pour  la  mère  et  l'enfant  par 
Varnier  (1901). 

5°  Hémorragies  posl  partum.  — La  rétraction  utérine  est  parfois 
imparfaite.  A côté  des  2 cas  de  rétention  placentaire  de  la  statistique  de 
Noble  portant  sur  50  accouchements,  des  hémorragies  graves  ont  été 
signalées  soit  pendant,  soit  après  la  période  de  la  délivrance  (Sperling1, 
Lindfors2,  Guérard,  Strassmann3).  L'influence  des  adhérences  utéro- 
pariétales  sur  la  rétraction  utérine  semble  démontrée  par  l’observation 
de  Guérard  qui  ne  put  maîtriser  l’hémorragie  que  par  la  destruc- 
tion des  adhérences  après  laparotomie. 

Tels  sont  les  accidents  observés.  Us  sont  sous  la  dépendance  des  con- 
ditions anormales  dans  lesquelles  se  développe  l’organe  gestateur.  La 
mobilité  est  une  condition  essentielle  du  développement  physiologique 
de  l’utérus  gravide  et  du  fonctionnement  physiologique  de  l’utérus 
parturient.  La  libre  expansion  de  l’utérus  hystéropexié  est  entravée  par 
les  adhérences  fixatrices.  Leur  influence  est  fonction  de  trois  facteurs  : la 
solidité,  l'étendue,  le  siège.  L’analyse  critique  des  observations  et  sur- 
tout l’étude  anatomique  de  quelques  cas  (en  particulier  ceux  de  Dic- 
kinson, Brodhead)  semble  démontrer  que  le  facteur  le  plus  important 
est  le  siège  de  la  fixation.  Les  fixations  hautes  qui  immobilisent  dans  la 
région  sus-pubienne  le  fond,  ou  une  corne  de  l’utérus,  sont  respon- 
sables des  graves  dystocies  justiciables  de  l’opération  césarienne.  Elles 
entraînent  non  seulement  une  attitude  vicieuse  de  l'utérus,  mais  un 
développement  irrégulier  de  l’organe  gestateur  dont  la  paroi  posté- 
rieure peut  seule  se  développer  librement.  Le  mémoire  de  Bidone  est 
à cet  égard  très  suggestif.  Sur  24  femmes  opérées  par  le  procédé  de 
la  fixation  du  fond  de  l'utérus,  (5  sont  devenues  grosses  : 2 accouchèrent 
normalement  à terme;  4 fut  hystérectomisée  pour  grossesse  ectopique; 

1 dut  subir  2 fois  l’opération  césarienne  et  succomba  ainsi  que  son 
enfant  à la  2e;  1 dut  subir  l’opération  césarienne  (mère  et  enfant 
vivants);  1 enfin  fut  laparotomisée  par  Pinzani  aux  environs  de 
7 mois  1/2  (la  situation  du  col  et  la  présentation  transversale  du  fœtus 
faisaient  craindre  une  dystocie  grave)  : Pinzani  détruit  les  adhérences 
qui  s’étendaient  sur  i travers  de  doigt,  l'utérus  se  redresse,  le  col 

1 Si’euung.  Deutsche  med.  Woc/i.,  1891,  n°  5. 

- Lindfors.  Centralblatt  f.  Gyn .,  1896,  il0  24. 

r>  Strassmann.  Soc.  Ohst.  et  Gyn.  de  Ber/in,  25  net.  1895,  et  Cent.  f.  Gyn..  1895,  n°  49. 
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reprend  sa  situation  normale  et  la  femme  accouche  à terme  sans  inci- 
dent d'un  enfant  vivant. 

IV.  Colpo-hystéropexie  ou  hystéropexie  vaginale.  — Dans  les 
diverses  opérations  que  nous  venons  de  décrire,  le  redressement  et  la 
fixation  de  l'utérus  s’exécutent  par  des  opérations  abdominales. 

On  a cherché  à atteindre  le  même  but  par  la  voie  vaginale. 

fes  premières  tentatives  pour  lixer,  par  le  vagin,  l'utérus  réduit  et 
ramené  à une  bonne  position,  sont  de  date  assez  ancienne.  Amussat1 *, 
dans  les  cas  de  version,  en  avant  ou  en  arrière,  pratiquait  la  cautéri- 
sation au  fer  rouge  du  côté  opposé  à la  déviation,  de  manière  à pro- 
duire une  bride  cicatricielle  qui  lit  basculer  l’organe.  Courty*  prétend 
avoir  retiré  de  li  és  bons  effets  de  la  cautérisation  faite  dans  le  sens  de 
l'inclinaison,  « afin  que  la  bride  cicatricielle  en  se  rétractant  rap- 
proche le  col  de  la  paroi  du  vagin  en  faisant  basculer  tout  l'organe  ». 

Richelot  père3  a proposé  de  souder  le  col  à la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Rossi1 * 6  a décrit  un  procédé  analogue,  sous  le  nom  de  vagino-fixa- 
tion  du  col. 

On  a employé  dans  le  même  but  la  suture  d’un  pli  transversal  du 
vagin,  de  manière  à raccourcir  l’une  ou  l’autre  des  parois  de  ce  canal. 
Siens  l'a  faite  trois  fois  pour  l’antéversion. 

Ryford  a pratiqué,  chez  des  femmes  ayant  dépassé  la  ménopause, 
nue  métro-élytrorraphie  analogue  à l’opération  de  Richelot  père  : 
l'union  de  la  paroi  vaginale  antérieure  ou  de  la  face  antérieure  du  col 
avec  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Doléris0,  suivant  le  cas,  a fait  une  colporraphie  pré-cervicale  ou 
rétro-cervicale,  après  avoir  réduit  la  déviation.  Quand  la  paroi  vaginale 
antérieure  parait  trop  courte,  Skutsch  a conseillé  de  l'allonger  par  une 
incision  transversale  qu’on  réunit  en  long7. 

Schiicking  (de  Pyrmont)8  a pratiqué  la  fixation  du  fond  de  l’utérus 

1 Amussat.  Comptes  rendus  de  l’ Acad,  des  sciences,  févr.  1850.  — Piiiliupeai  x.  De  la  cau- 
térisation. Paris.  1856.  p.  557. 

- Gourty.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  2e  édition,  Paris,  1872.  p.  876. 

3 Richelot  père.  Union  méd.,  1868.  nos  58  et  59. 

'*  S.  M.  Bossi  (de  Gènes).  Hiv.  di  ost.  c gin.,  oct.  et  nov.  1890. 

J Byford.  Discases  of  women.  Philadelphie,  1888,  p.  526. 

6 Doléris.  Traitement  des  flexions  utérines  (Gaz.  des  Hôp.,  1888,  n°  8,  p.  25). 

7 Skutscii.  Discussion  au  Congrès  de  Halle  ( Centr . /’.  Gyn..  1888,  p.  392). 

s A.  Schückikg.  Eino  neue  Méthode  der  Radicalheilung  der  Retroflexio  Uteri  (Centr.  f. 
Gyn..  24  mars,  1888.  n»  12.  p.  181.  el  n°  42,  p.  682);  Bemerkungen  über  die  Méthode  der 
vaginalen  fixation  bei  Retroflexio  und  Prolapsus  Uteri  (Centr.  f.  Gyn..  1890,  n°  8.  p.  125) 
et  Bemerkungen  zur  vaginalen  Ligatur  des  Utérus,  etc.  (Centr.  /’.  Gyn.,  1891.  n°  15. 
p.  249).  — We itéré  Erfahrungen  über  die  vaginale  Ligalur  bei  Retroflexio  und  Prolapsus 
Uteri  (Deutsche  ined.  Wocli..  1891,  n0  10).  Il  déclare  que  son  procédé  a été  employé  dans 
217  cas  ; 88  malades  ont  été  suivies  pendant  un  laps  de  temps  suffisant.,  au  point  de  vue 
des  résultats  ultérieurs  : il  n’y  a eu.  parmi  elles,  que  4 insuccès.  L’auteur  obtint  aussi 
50  guérisons  de  rétroflexions  adhérentes,  par  son  procédé  : les  (ils  ne  sont  enlevés  qu’au 
boni  de  6 semaines  et,  immédiatement  après  l’opération,  un  pessaire  est  placé  dans  le  vagin 
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au  cul-de-sac  vésico-utérin  ; il  se  sert  d’une  aiguille  montééjarmée 
d’un  lil  double,  <|u’il  introduit  dans  l’utérus  réduit  et  dilaté,  et 


Fig.  -162.  — Yagino-fixation  (Mackenrodtj  d'après  Arrizabalaga. 

Incision  médiane  antérieure  et  décollement  des  lambeaux  vaginaux. 

1.  Pince  placée  au-dessous  du  tubercule  de  la  colonne  antérieure  du  vagin.  — 2.  Face  protonde  du 
lambeau  vaginal  décollé.  — 5.  Écartèur-érigne  montrant  la  lace  interne  du  lambeau.  — 4.  Pointillé 
indiquant  le  tracé  de  la  future  colporraphie.  — o.  Paroi  vésicale.  — 6.  Fil  placé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire situé  entre  la  vessie,  le  vagin  et  le  col  et  soulevant  la  partie  inférieure  de  la  vessie.  Au- 
dessous  de  ce  lambeau  soulevé  par  le  lil  on  commence  à apercevoir  la  face  antérieure  du  col. 
— 7.  Pince-hvstéromètre  tirant  le  col  hors  de  la  vulve. 

et  gardé  pendant  12  semaines  environ.  — Sur  ces  217  cas  de  ligature  vaginale,  on  compte 
23  accouchements  à terme,  à la  suite  de  l’opération  ( Centr . /'.  Gyn.,  1891,  n°  29.  p.  594).  — 
Klotz  (Centr.  f.  Gyn..  1891,  n°  4.  p.  98  et  Communie,  écrite)  à lui  seul  a vu  normalement 
accoucher  11  opérées  sur  81  malades:  chez  une  seule  on  dut  faire  la  version,  et  la  rétro- 
flexion  s’esl  reproduite.  — C.  Tiieuis  (de  Kottbus).  (Congrès  des  natur.  ail.  à Heidelberg, 
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pique  dans  le  cul-de-sac  vaginal  fortement  déprimé  jusqu’à  loucher 
l’organe.  Zweifel1,  pour  éviter  sûrement  de  blesser  la  vessie,  l’inleslin 


Fig.  465.  — Yagino-fïxalion.  PJaceinenl  des  iils.  (Dührssen.) 


ou  l'uretère,  comme  cela  est  à redouter2,  ouvre  au  préalable  le  cul-de- 
sac  antérieur3.  Prvor’fait  aussi  la  colpotomie,  puis  il  taille  sur  la  face 

sepl.  1 889  [Centv.  f.  Gyn.,  1889,  p.  755),  ;i  un  peu  inodilié  l'ûpéi’ation  de  Schücking  et  lui 
;i  dû  56  succès  immédiats.  — V . Item  [Bemevknngen  ùber  die  Schïicki 'ng'sche  Méthode . etc., 
in  Centv.  /'.  Gyn.,  1890,  n°  51,  ]).  916)  cite  14  nouveaux  cas  de  Tiieims,  suivis  de  succès,  e( 
4 personnels.  — Voir  encore  Dkuiuxner.  Zur  vaginalen  und  ventralen  Fixation  der  riick- 
wiirtsgebeugten  Gebârmutter  Cow.-BI.  /'.  Schweiz.  Acvlze,  1890,  n°  11.  p.  557). 

1 P.  Zweifel.  Ueber  die  Vaginalfixatio  Uteri.  etc.  [Centv.  /'.  Gyn.,  1890,  n"  59.  p.  689). 

2 Glaser.  Leichen-Versuche  iiber  dus  Schücking’sche  Yerfaliren  der  vaginalen  Fixation 
Centv.  /'.  Gyn..  1892,  n°  21,  p.  595).  — Bueithwaite  [Amev.j.of  obsl.,  1892)  p.  157.) 

3 Sciiicking  conseille  le  procédé  suivant  : cœliotomie  vaginale  antérieure,  refoulement 
de  la  vessie;  on  attire  l’utérus  en  avant  dans  la  plaie;  on  lait  alors  passer  un  long  lit  qui 
traverse  le  ligament  large  gauche  près  de  l’insertion  du  ligament  rond,  passe  sur  la  face 
postérieure  de  l’utérus  et  revient  en  avant  après  avoir  traversé  le  ligament  large  droit 
en  un  point  symétrique;  on  termine  le  redressement  en  nouant  les  deux  chefs  en  avant 
cl  en  les  fixant  aux  bords  de  la  plaie  vaginale  Cent  val.  f.  Gyn.,  1901.  n°  I V p.  542  . 

Pbvor.  Xeir-Yovli  I ■ of  Gyn.  and  Obst .,  juillet,  1895  et  Med.  lîecovd,  juillet  1895. 
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antérieure  de  l’u  férus  une  petite  bande  d'avivement;  il  en  fâ  i I autant 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  lixe  les  deux  organes  l'un  à l'autre 
par  quelques  points  de  suture.  Malgré  cette  modification,  que  Seliiickiug 
regarde  comme  excellente,  et  malgré  les  succès  enregistrés,  ce  procédé 
dont  je  n'ai  pas  l’expérience  me  parait  a priori  peu  recommandable. 

Von  Rabenau 1 a proposé  d'inciser  le  col,  puis  d’ouvrir  le  cul-de-sac 
antérieur  et  de  séparer  l’utérus  de  la  vessie  par  un  instrument  mousse; 
on  excise  ensuite  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  sur  une  longueur  de 
\ centimètres  et  on  suture  la  plaie.  Cette  conduite  a été  imitée  par 
Schmidt  (de  Cologne)  2.  Fraenkel3  lui  a adressé  la  juste  critique  d'attirer 
si  fortement  le  col  en  avant,  par  l’effet  de  la  cicatrice,  que  le  corps  de 
l’utérus  a une  tendance  à retomber  en  arrière.. 

Sànger 1 a repris  théoriquement  l'idée  de  Schiïcking;  mais  son  procédé 
opératoire  de  suture  du  tond  de  l’utérus  au  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
qu’il  a proposé,  serait  différent  : ouverture  transversale  du  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin  et  du  cul-de-sac  du  péritoine  en  arrière  de  la  vessie, 
suture  du  corps  de  l’utérus  au  vagin  avec  des  fils  d'argent  : puis,  réunion 
de  la  plaie  vaginale  suivant  une  ligne  verticale,  de  façon  à allonger  la 
paroi  antérieure  de  ce  canal  et  à permettre  au  col  de  se  porter  en 
arrière. 

Un  autre  procédé  pourrait,  suivant  le  môme  auteur,  être  employé  : 
dilatation  de  l’utérus,  introduction  du  doigt  dans  sa  cavité,  et,  grâce  à 
ce  guide,  placement  direct  d’un  fil  métallique  dans  l’organe,  à travers 
le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  laissé  intact. 

Mais  ces  divers  procédés  n’ont  été  que  peu  employés  et  sonl  aujour- 
d’hui complètement  oubliés.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  procédés  de 
vagino-fixation  du  corps  de  l’utérus  de  Mackenrodt  et  de  Diihrssen,  qui 
sont  encore  actuellement  employés  surtout  en  Allemagne.  Le  Dentu5  et 
Pichevin  les  ont  préconisés  après  les  avoir  légèrement  modifiés.  L’idée 
commune  de  ces  deux  procédés  est  de  créer  une  place  au  corps  de 
l’utérus  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  vessie.  Dans  ces  deux 
procédés,  l’opération  comprend  trois  temps  : 1°  incision  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  ; *2°  dissection  et  refoulement  en  avant  et  en  liant 
de  la  vessie;  5°  suture  du  corps  de  l'utérus  aux  bords  avivés  de  l'inci- 
sion vaginale,  avec  ou  sans  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal.  Le  corps 
utérin  se  trouve  de  la  sorte  soudé  à la  paroi  vaginale  (antérieure  sur 

1 Von  Rabenau.  Uebcr  neue  operative  Bchandhmg  der  Retroflexio  Uteri  Uni.  hiin.  Work  , 
5 mai  1886,  n»  18,  p.  284). 

- Sciimidt.  Ccnlr.  f.  Gyn..  1888,  p.  685. 

3 Fraenkel.  Deutsche  mecl.  Wocli.,  1888,  n05  45  et  40. 

4 Sangeii.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  2,  p.  17,  et  n°  3,  p.  54. 

° 6.  Ariiizadai.aga.  Cijmo-ltysléropexic  antérieure.  Thèse  de  Paris.  1894.  — (i.  Arrizabai.aga 
et  R.  Piciievin.  Gaz-,  méd.  de  Paris,  1895,  p.  207.  Le  Dextu.  De  la  eoljjo-hyslérope.ric  anté- 
rieure pour  le  traitement  des  rétrodéviations  de  l'utérus  [La  Semaine  gynécologique.  1896, 
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une  étendue  assez  grande,  et,  si  la  paroi  ne  se  relâche  pas,  on  com- 
prend que  l’utérus  se  trouvera  placé  et  maintenu  en  antéversion. 

Mackenrodt  et  Dührssen  commencent  tous  deux  par  abaisser  énergi- 
quement le  col  utérin,  en  bas  et  en  arrière,  de  façon  à bien  étaler  la 
paroi  vaginale  antérieure.  La  vessie  est  vidée,  et  sa  limite  inférieure 


Fig.  -MU.  — Vaginofixation.  Les  fils  sont  en  place.  (Dührssen.) 

reconnue  avec  soin.  On  introduit  alors  un  hystéromètre  dans  l'utérus 
pour  le  redresser  et  le  porter  très  en  avant,  et  l’hystéromètre  est  confié 
à un  aide;  il  vaut  mieux  se  servir  d'une  pince  spéciale,  construite  par 
Ortlnnann1,  dont  une  branche  allongée  en  formé  d’hystéromètre  pénètre 
dans  l'utérus  tandis  que  les  griffes  de  l’autre  pénètrent  dans  le  col.  On 
commence  alors  l’opération  dont  les  détails  varient,  suivant  qu'on  suit 
le  procédé  de  .Mackenrodt  ou  celui  de  Dührssen. 

Procédés  de  vagino-fixation  de  Mackenrodt4.  — Dans  un  premier 
procédé,  Mackenrodt  traçait,  un  peu  au-dessous  de  la  limite  inférieure  de 

1 Okthmaxx.  Centr.  f.  Gyn..  1893.  n°  45.  p.  1038. 

2 Mackiîxrodt.  Die  Thérapie  der  llctroflcxio  Uteri  [Centr.  f.  Gyn.,  1892.  p.  479). 
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la  vessie,  une  incision  transversale  courbe  à convexité  antérieure,  allant 
jusqu’au  tissu  du  col  utérin.  Puis  il  incisait  la  paroi  vaginale  antérieure 
sur  la  ligne  médiane  depuis  1 centimètre  en  arrière  du  tubercule  sous- 
urétral  jusqu’à  l’incision  transversale  précédente,  et  disséquait  les  deux 
lambeaux  triangulaires  ainsi  formés.  Après  avoir  décollé  complètement 
la  vessie  de  1 utérus  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin,  il  attirait  Futé- 


l' in-  465.  — Vagino-lixation.  Suture  terminale  du  vagin.  (Dülirssen.) 


rus  en  avant  (fig.  462)  et  le  fixait  aux  deux  lambeaux  vaginaux  par  des 
crins  de  Florence  qui  passaient  un  peu  au-dessus  de  la  partie  supé- 
rieure du  col  ; il  réappliquait  ensuite  les  deux  lambeaux  triangulaires 
dans  leur  situation  primitive. 

Ce  procédé  primitif  a donné  plusieurs  revers  entre  les  mains  de  son 
auteur  et  de  ceux  qui  l’ont  suivi.  Aussi  Mackenrodt4  lui  a-t-il  fait  subir 
successivement  plusieurs  modifications.  Convaincu  que  les  récidives 
étaient  dues  à la  persistance  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  il  fit  de  l’obli- 
tération de  ce  cul-de-sac  un  temps  spécial  et  important  de  l’opération  : 

1 Mackenrodt.  Ueber  einige  neuere  Operations-Mellioden  [Monatssckr.  /'.  Geb.  u.  Gyn., 
1895.  Supplément,  p.  96). 
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à cet  effet  il  passait  transversalement,  à travers  le  cul-de-sac,  plusieurs 
(ils  de  calcul,  destinés  à accoler  l'un  à l'autre  les  feuillets  antérieur  et 
postérieur.  La  fixation  utérine  était  ensuite  pratiquée,  à travers 
ce  cul-de-sac  oblitéré,  dans  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure  de 
I utérus,  depuis  le  col  jusqu'au  fond. 

Plus  tard,  Mackenrodl  ',  a adopté  un  second  procédé  : acceptant  la 
modification  proposée  an  Congrès  des  naturalistes  allemands,  à Vienne, 


Fig.  4Gi».  Y.igino-lixation.  Correction  théorique  de  l'action  (les  adhérences  postérieures'd’un  u(é- 
rus  fixé  par  la  inétliodo  de  Mackenrodl.  «.  cicatrice  de  fixation  utérine.  — «'direction  suivant  la- 
quelle elle  exerce  son  action.  — b,  direction  de  la  traction  exercée  'par  une  adhérence  fixée  sur  le 
fond  de  l'utérus.  — c.  c situations  successives  dans  lesquelles  se  trouve  attiré  le  fond  de  Futérus  r 
par  la  traction  b.  — r,  résultante  des  tractions  «'  et  b. 

Fig.  t(>7.  Vagino-lixation.  Correction  théorique  de  Factioil  des  adhérences  postérieures  d’un  uté- 
rus fixé  par  la  méthode  de  Diilirssen. — «.  cicatrice  de  fixation  utérine.  — «'.direction  suivant  la- 
quelle elle  exerce  son  action.  — b , direction  de  la  traction  exercée  sur  le  fond  de  l utérus  par  une 
adhérence  qui  s’y  insère.  — r.  résultante  des  tractions  «'  et  b. 

par  Scliaula,  il  ouvrit  délibérément  le  cul-de-sac  péritonéal,  attira  l'uté- 
rus en  dehors  du  péritoine  et  le  fixa  ainsi  dans  toute  sa  hauteur.  Ce 
procédé  n'eut  qu'une  vogue  éphémère  à cause  de  ses  graves  dangers  en 
cas  de  grossesse  ultérieure. 

Lutin,  Mackenrodl1 2,  frappé  par  les  inconvénients  de  la  fixation  de 
l'utérus  au  vagin  au  point  de  vue  des  accouchements  ultérieurs,  aban- 
donne la  vapino- fixation  au  profil  d'un  troisième  procédé, t\  il  de  la  vésico- 
fixation.  Après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac  péritonéal,  il  sulure.au  fond 
de  l'utérus  le  lambeau  péritonéal  adhérent  à la  vessie,  puis  fixe  la  ves- 

1 Congrès  des  naturalistes  allemands  à Vienne  Crntr.  /'.  Gyn..  1894.  n“  il. 

|i.  1025  el  Oie  Technik  der  Yagino-fixatio  in  Beziehung  zu  tien  Ilesullalen  derselbcn  Uni. 
1,1  in.  Woch..  1 894.  p.  713). 

- VIai:ki:mioht.  UeBer  die  Unznlassigkeil  der  Vaginofixation  uud  iliren  nollnvendigen  Ersatz 
dnrcli  die  Yesicotixation  [Zeilschr.  /'.  ('•(•!>.  it.  Gyn..  189.3,  t.  XXXIII.  p.  514  . 
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sic  à la  paroi  antérieure  de  l’utérus  jusqu’à  I orifice  interne  du  eol.  Les 
lils  fixateurs  sont  enlevés  au  bout  de  trois  à quatre  semaines. 

Procédés  de  vagino-fixation  de  Dührssen1 *.  — Dührssen  a préconisé 
successivement  deux  procédés.  Dans  le  premier  procédé,  il  incise 
Iransversalement  la  paroi  vaginale  antérieure  près  de  son  insertion 
sur  le  col,  puis  décolle  complètement  la  vessie  de  façon  à mettre  à nu 
la  plus  grande  partie  possible  de  la  face  antérieure  de  l’utérus.  L’utérus 
étant  alors  redressé  par  un  aide  au  moyen  d’un  hystéromètre,  on  passe 
transversalement,  à travers  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  un  fil  tem- 
poraire destiné  à abaisser  le  corps  utérin  (fig.  465).  Si  la  chose  esl 
nécessaire,  on  peut  placer  successivement,  au-dessus  de  ce  premier  fil, 
un  deuxième  et  un  troisième  lil  abaisseur.  Il  reste  alors  à placer  les 
trois  fils  fixateurs  de  la  façon  suivante  : le  lil  pénètre  à la  face  cruentée 
du  lambeau  vaginal  supérieur,  près  de  son  bord  libre,  le  traverse  dans 
son  épaisseur  et  sur  toute  sa  hauteur,  puis  traverse  la  paroi  utérine  au 
niveau  du  fond  de  l'organe  (fig.  464).  Chaque  iil  a donc  un  trajet  verti- 
cal ; on  le  noue  et  on  l’abandonne  dans  la  plaie.  Les  fils  abaisseurs  sont 
alors  enlevés  et  on  suture  la  plaie  vaginale  par  un  surjet  de  catgut  (fig. 465). 

Dans  un  mémoire  ultérieur,  Dührssen4,  pour  éviter  la  dystocie  qui 
était  causée  par  l’emploi  de  la  technique  précédente,  conseille  un  second 
procédé  où  la  suture  de  l’utérus  est  moins  étendue  : cœliotomie  vagi- 
nale, isolement  du  lambeau  péritonéal  antérieur  qui  est  même  décollé 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie:  fixation  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus,  vers  son  tiers  supérieur,  à ce  lambeau  péritonéal  antérieur  au 
moyen  d 'un  seul  fil ; fermeture  de  la  brèche  pelvienne  par  la  suture 
isolée  — c’est-à-dire  sans  comprendre  les  lèvres  de  la  plaie  vaginale  — 
des  deux  lèvres  de  la  séreuse.  D’après  l’auteur,  le  grand  avantage  de 
ce  procédé  consisterait  dans  l’établissement  d’une  soudure  séro-séreuse 
entre  la  paroi  antérieure  de  la  matrice  et  le  péritoine  pariétal  : on 
obtiendrait  ainsi  une  adhérence  limitée,  mobile,  très  solide,  permettant 
:i  1 organe  de  se  développer  au  cours  de  la  grossesse. 

Les  indications  et  les  résultats  de  l’hystéropexie  vaginale  sont  très 
discutés.  Cette  opération  ne  compte  plus  guère  de  partisans  en  France: 
Le  Dentu3  l’emploie  en  limitant  la  suture  à la  partie  basse  du  corps  de 
l’utérus.  En  Allemagne,  outre  Dührssen  et  Mackenrodt,  qui  lui  sont 
toujours  fidèles,  on  doit  citer  parmi  ses  défenseurs  : Andersch,  Rieck, 
Cebhardt.  Kreuzmann  la  proclame  môme  supérieure  à la  gastro-hysté- 
ropexie,  tandis  que  Fritsch  estime  qu’elle  doit  être  complètement 
abandonnée. 

1 Dührssen.  lïpbcr  Vnginofixalio  l’teri  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1 892.  t.  XXIV.  p.  568 

el  Gr.nlr.  f.  Gyn..  1893.  n"  50.  p.  681). 

3 Deiirsskx.  Bcrl.  1,'lin.  Wochenschrift,  1905.  V’  46.  p.  1043. 

3 Le  Dentu.  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1904,  p.  52. 
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Voici,  à titre  de  documents,  quelques  statistiques  qui  ont  été  publiées 
en  sa  faveur  : 


Winter1 

Il  cas 

5 guérisons 

6 

récidives. 

Mackenrodt2 

25  - 

22  

. 5 

récidives. 

Ivüstner-Cohn  3 

26  - 

25 

1 

récidive. 

Olshausen-Kaul'mann 1 

51  - 

40  — 

1 1 

récidives. 

Buschbeck 3 

12 

7 

5 

résuit,  médiocre 

Gebhardt 0 

54  - 

55 

1 

récidive. 

Dührssen  a eu  l’occasion  d'étudier  les  résultats  éloignés  de  son  der- 
nier procédé  (publié  en  1905)  chez  72  opérées  devenues  enceintes:  il 
signale  les  constatations  suivantes  : 2 cas  de  dystocie  par  rigidité  du 
col;  aucune  présentation  transverse;  lenteur  du  travail  chez  5 malades  ; 
!>  nouveau-nés  ont  succombé  (1  céphalotripsie,  2 faiblesse  congénitale, 
I malformation,  1 procidence  du  cordon,  1 placenta  prævia,  1 éclampsie, 
1 néphrite,  1 décès  par  cachexie  maternelle). 

Pour  ma  part,  je  rejette  complètement  cette  opération.  Elle  est  ou 
dangereuse  au  point  de  vue  obstétrical,  si  elle  fixe  solidement  le  fond  et 
la  face  antérieure  de  l'utérus  (premiers  procédés  de  Mackenrodt  et 
Dührssen),  ou  à peu  près  illusoire,  si  elle  ne  tixe  que  partiellement 
l’utérus  par  des  sutures  superficielles  et  séro-séreuses.  Enfin  la  cœlio- 
tomie vaginale  ne  saurait  remplacer  la  laparotomie  quand  il  v a une 
lésion  concomitante  des  annexes. 

Vagino- fixation  du  col.  — A coté  des  procédés  de  lixation  du  corps 
utérin  au  vagin,  je  mentionnerai  simplement  ceux  dans  lesquels  les 
opérateurs  se  sont  contentés  de  fixer  le  col  et  qui  n'ont  qu'une  valeur 
illusoire.  Ainsi,  Ricbelot  a autrefois  préconisé  un  procédé  dû  à Nicolétis 
et  destiné  à relever  l'utérus  en  prenant  un  point  d’appui  sur  la  paroi 
vaginale  postérieure  et  Le  périnée.  On  fait  d’abord  l’amputation  sus- 
vaginale  du  col;  puis,  à la  partie  postérieure,  on  passe  trois  iils  de 
catgut  dans  b1  vagin  et  dans  le  moignon  utérin,  de  façon  à les  faire 
ressortir  par  l'orifice  de  la  cavité  utérine.  Ces  trois  Iils  sont  médians; 
à côté  d’eux,  à droite  et  à gauche,  on  en  passe  deux  autres,  partant 
également  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  qui  vont  sortir,  non  plus 
dans  l'orifice,  mais  sur  le  bord  antérieur  du  moignon,  de  sorte  que  la 
paroi  vaginale  postérieure  s’accroche  à ce  bord,  en  remontant  sur  la 
tranche  utérine.  On  complète  l'affrontement  par  des  points  superficiels. 

1 WiNTEit.  Voy.  Botosieh.  Précis  de  Gi/n..  p.  107.  0.  Doin,  éditeur. 

2 Mackiînhodt.  Voy.  Riciïelot.  Cliir.  de  l'utérus , p,  1.V2. 

5 Küstner-Cohn.  Zeits.  f.  Gcb.  u.  Gy».,  1900,  I.  XI, III,  p.  427. 

1 Olshadsen-Kaüemann,  ibid..  1900,  t.  XI, 11.  p.  157. 

’ Buschbeck.  Archiv  /'.  Gyn.,  1890,  1.  I,II,  p.  455. 

0 Gebhardt.  Soc.  de  Gijii.  de  Berlin.  1902,  14  mars,  iu  Cent.  f.  Gyn..  1902,  p.  557. 
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Le  chirurgien  se  propose  ainsi,  tout  en  ménageant  l’orifice,  de  souder 
la  paroi  postérieure  du  vagin  au  bord  antérieur  du  moignon.  Toute 
l’insertion  vaginale  est  reportée  en  avant;  la  paroi  tire  à la  manière 
d’un  cordon  de  sonnette  et  fait  basculer  le  fond  de  l’organe.  Tel  est  le 
résultat,  au  moins  au  moment  de  l’opération';  c’est,  en  effet,  se  faire 
illusion  que  de  compter  sur  un  effet  mécanique  durable  : l'extensi- 
bilité constante  du  vagin  et  la  flaccidité  fréquente  du  périnée  réduisent, 
en  réalité,  ce  procédé  à une  ingénieuse  conception  théorique.  Les  bons 
résultats  qu’on  en  a obtenus  sont  simplement  dus  à l’amputation  du 
col,  qui  agit  alors  contre  la  métrite1 2. 

Vagino- fixation  et  puerpéralité.  — L’histoire  des  vagino-fixations 
dans  leurs  rapports  avec  la  puerpéralité,  ébauchée  par  Mackenrodt  et 
IHihrssen  en  1 892 3,  s’est  poursuivie  parallèlement  à celle  des  ventro- 
fixations. Leurs  conséquences  obstétricales  sont  absolument  semblables 
mais  plus  fréquemment  graves.  Malgré  la  récente  statistique  de 
Diihrssen4,  qui  d’ailleurs  n'a  pas  trait  à proprement  parler  à des 
vagino-lîxations  (72  grossesses,  survenues  après  vagino-fixation  selon 
son  dernier  procédé,  terminées  sans  incident,  sauf  1 mort  par  insertion 
vicieuse  du  placenta),  il  n'en  est  pas  moins  démontré  qu’à  l’heure 
actuelle  la  proportion  des  accidents  obstétricaux  est  encore  plus  élevée 
que  pour  la  ventro-fixation.  Küstner5,  par  exemple,  a noté  pour  41  gros- 
sesses (la  vagino-fixation  ayant  tenu)  : 18  avortements,  25  accouche- 
ments à terme  avec  6 interventions  opératoires  donnant  2 mort-nés. 
Sur  20  accouchements  après  fixation  du  fond  pratiquée  dans  le  service 
de  Martin,  Rieck6  note  6 cas  de  dystocie  (1  perforation,  5 versions,  1 for- 
ceps après  incision  du  col,  1 opération  césarienne)  avec  4 enfants  morts. 
D’ailleurs,  de  1895  (date  de  la  première  opération  césarienne  pratiquée, 
chez  une  ancienne  opérée  de  Diihrssen,  par  Strassmann7)  à 1905,  Oui 
a pu  recueillir  1 1 cas  publiés  de  section  césarienne  nécessitée  par  une 
vagino-fixation  antérieure. 

1 Richelot.  Dr  l’ hystéropexie  vaginale  (Complet!  rendus  du  4e  Congrès  de  chir .,  Paris, 
1889.  p.  482;  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  11  déc.  1889,  p.  765:  Union  méd ., 
17  déc.  1889).  — L.-H.  Debayle.  De  l' hystéropexie  vaginale.  ( Opération  de  Nicolétis.)  Thèse 
de  Paris,  1890.  — Nicolétis  n’a  rien  publié  lui-même  avant  ces  travaux  ; il  a fait  sa  pre- 
mière opération  sur  le  cadavre  en  1887  et  Riciielot  la  première  sur  le  vivant,  en  juin  1889 

Debayle,  loc.  cil.,  p.  59). 

2 U.  Trélat  et  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de.  la  Soc.  de  chir..  1889,  p.  771. 

5 Mackenrodt.  Deulsch.  med.  Woch..  2 juin  1892;  Cenlr.  f.  Gyn.,  25  juin  1892.  — Dihrs- 
sex\  Zeits.  f.  Geb..  t.  XXIV.  p.  568. 

4 Dührssen.  Beil.  klin.  Woch.,  1905,  n°  46.  — Deutsche  med.  Wochenschr.,  1905.  p.  562. 

3 Küstner.  Congrès  de  Genève,  1896. 

0 Rieck . Vaginifixur  und  Geburt.  Monats.  f.  Geb.  und  Gun.,  1901,  t.  XIV,  p.  37  et  257.  — 

Rüiil.  Kritische  Bemcrkungen  über  Geburtstôrungen  nach  vaginaefixatio  uteri.  Monalsschrift 

/.  Geb.  u.  Gijr...  t.  XIV.  n°  4. 

7 Strassmanx.  Soc.  d'Obsl.et  de  Gyn.  de  Berlin.  25  oct.  1895. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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Y.  Fixation  et  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ou  des 
ligaments  larges  par  le  vagin.  — La  fixation  vaginale  des  liga- 
ments ronds  imaginée  par  Wertheim1  en  1896,  fut  pour  la  première 
fois  appliquée  sur  le  vivant  par  Scliauta  la  même  année.  Après  cœlio- 
tomie vaginale  antérieure,  on  passe  un  lil  qui  traverse  successivement 
de  droite  à gauche,  la  paroi  vaginale,  les  ligaments  près  des  cornes, 
et  de  nouveau  la  paroi  vaginale  pour  ressortir  en  avant  dans  le  vagin. 
En  nouant  les  deux  chefs  sur  la  ligne  médiane,  on  attire  en  avant 
l’utérus  et  les  deux  cordons  qui  s’accollent  contre  la  paroi  vaginale. 

Dans  un  second  mémoire'  paru  la  même  année,  Wertheim  propose 
le  raccourcissement  vaginal  des  ligaments  ronds  associé  au  raccour- 
cissement des  ligaments  Utéro-sacrés. 

Sans  connaître  le  travail  de  Wertheim,  Bodé5  (de  Dresde)  publia,  en 
cette  même  année  1896,  un  article  pour  recommander  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments  ronds  par  un  procédé  analogue. 

Bucura*  a rapporté,  en  1901,  76  observations  de  raccourcissement 
par  le  procédé  Bode-Wertheim  ; dans  10  cas,  cette  opération  fut  associée 
à des  colporraphies;  48  opérées  ont  été  revues  et  l’on  a noté  10  récidives. 
Sonnenfeld 5 (de  Berlin)  a publié  29  observations  de  fixation  des  liga- 
ments ronds  par  la  voie  vaginale,  sans  une  seule  récidive. 

Campbell0  a pratiqué  le  procédé  suivant  : colpotomie  antérieure, 
ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  et  refoulement  de  la  vessie:  le  fond 
delà  matrice  est  ensuite  attiré  dans  la  plaie  vaginale,  et  chaque  liga- 
ment rond,  près  de  son  insertion,  est  saisi  avec  une  pince, dépouillé  de 
son  revêtement  séreux  et  attiré  au  devant  de  la  matrice.  Sur  la  face 
antérieure  de  celle-ci,  on  creuse  une  sorte  de  tunnel  médian  intra- 
musculaire dans  lequel  on  engage  les  deux  ligaments  et  on  les  y fixe 
par  trois  points  de  suture.  Fermeture  de  la  plaie  péritonéale  et  du  vagin. 

Alexandrolf7  (de  Smolensk)  a conseillé  le  raccourcissement  des  liga- 
ments larges  par  l’opération  suivante  : I"  colpotomie  antérieure  empié- 
tant largement  sur  les  culs-de-sac  latéraux;  ouverture  du  cul-de-sac 
péritonéal  et  refoulement  de  la  vessie;  2°  placement,  sur  chaque  liga- 
ment large,  à sa  base,  à o centimètres  et  demi  du  col,  d'une  ligature 
provisoire  comprenant  un  faisceau  cylindrique  d'un  ligament  d'un  cen- 
timètre d’épaisseur;  5°  réduction  de  l’utérus  en  avant;  4°  traction  sur 
les  ligatures  provisoires  que  l’on  tend  et  que  i on  croise  de  manière  à 

1 Wertheim.  Centrait,  f.  Gyn.,  1896,  p.  265. 

2 Wertheim  el  Mure.  Central!),  f.  Gyn.,  1896.  p.  565. 

3 Bode.  Cenlralb.  /’.  Gyn.,  1896.  p.  357. 

4 Bucora.  Zeitschrift  f.  Grh.  mut  Gyn.,  1901,  t.  XI, VI,  p.  555. 

5 Sormenfeld.  Monats.  f.  G.  und  Gyn..  1905,  l.  XIX,  p.  585. — On  peut  ajouter  à litre  île 
curiosité.  Rocks  (de  Bonn)  a recommandé  le  raccourcissement  des  ligaments  larges  par 
la  coie  vaginale , mais  il  ne  parait  pas  avoir  eu  d’imitateurs.  [Centrait,  f.  Gyn..  1896,  p.  825.) 

6 Campbell.  Saint-Paul  med.  Journal,  1901,  mars. 

7 Alexandroff.  Centrait.  /'.  Gyn.,  1903,  n°  25,  p.  762. 
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amener  au-devant  du  col  les  faisceaux  ligaturés  des  deux  ligaments 
larges  qui  ont  la  forme  de  deux  cordons  solides;  5°  suture  des  deux 
faisceaux  l’un  à l’autre  et  au  tissu  cervical  (à  la  partie  la  plus  élevée) 
par  deux  ou  trois  sutures  profondes  et  ablation  des  ligatures  provi- 
soires. 

Y 1.  Colpo-hystéropexie  pelvienne  postérieure.  — Tel  est  le  nom 
qu’on  pourrait  donner  à l’opération  exceptionnelle  exécutée  par  Freund1, 
à la  fois  dans  les  cas  de  prolapsus  et  dans  les  cas  de  rétroflexion  grave 
avec  grand  développement  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  croit  que  l’un 
ou  l’autre  de  ces  déplacements' de  l’utérus  est  parfois  du  à la  persistance 
de  Détendue  de  ce  repli  chez  le  fœtus  : jusqu’au  septième  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  en  effet,  il  descend  jusqu’au  milieu  du  vagin.  Freund  fait 
une  large  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  pénètre  dans  le 
péritoine  et  suture  la  face  postérieure  de  la  partie  sus-vaginale  du  col 
au  revêtement  séreux  situé  au-dessous  du  promontoire,  au  voisinage 
des  ligaments  utéro-sacrés;  il  prend  bien  soin  dans  celte  manœuvre 
d’éviter  de  blesser  le  rectum.  11  bourre  ensuite  le  cul-de-sac  de  Douglas 
de  gaze  iodoformée  et  rétrécit  la  plaie  vaginale.  Plus  tard,  il  refait  un 
périnée,  s’il  est  nécessaire. 

Cette  opération,  qui  est,  en  définitive,  une  cure  radicale  de  la  hernie 
congénitale  du  cul-de-sac  de  Douglas,  a été  appliquée  par  Freund  dans 
deux  cas  de  rétroflexion  compliquée  de  hernie  de  cette  nature. 

Il  ne  semble  pas  que  la  colpo-hystéropexie  pelvienne  doive  être  plus 
bénigne  et  plus  efficace  que  l’hystéropexie  abdominale. 

Vif.  Hystéroplastie . — Sous  le  nom  d’hystéroplastie  ou  d’utéro- 
plastie,  on  peut  ranger  les  divers  procédés  auxquels  on  a eu  recours 
pour  combattre  une  déviation  utérine  en  faisant  une  autoplastie  aux 
dépens  même  de  l’utérus;  ils  sont  plus  théoriques  que  pratiques. 

S’inspirant  du  procédé  de  Thiriar  pour  l’antéflexion  (v.  p.  656), 
Jonnesco2  a proposé  la  cunèo-hystérectomie  abdominale  ; on  résèque 
un  segment  quadrangulaire  de  l’utérus  sur  sa  paroi  antérieure,  sans 

1 Freund.  3°  Congrès  des  gyn.  ail..  Fribourg,  juin  1889  { Cenlr . f.  Gyn.,  1889,  n°  30. 
p.  315).  La  conception  opératoire  de  Freund  se  trouve  en  germe  dans  des  propositions  déjà 
formulées  par  Schultze  [Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  t.  XIV,  n"  1.  p.  23)  qui  avait 
proposé  le  procédé  suivant  : ouverture  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ; 
libération  de  l'utérus  et  des  annexes;  réduction  de  F utérus;  retranchement  du  cul-de-sac 
de  Douglas  par  des  sutures,  de  manière  à ramener  le  col  en  arrière.  Sanger  [Cenlr.  /'. 
Gyn.,  1888,  n°  2,  p.  17)  s'est  aussi  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  provoquer  des  adhé- 
rences curatives  par  l’ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  tamponnement  avec  la  gaze 
iodoformée.  Il  a été  [ibid..  n°  3,  p.  40)  jusqu’à  proposer  de  faire  des  injections  d'alcool 
dans  le  voisinage  des  ligaments  utéro-sacrés  et  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-cervical,  dans 
l’espérance  de  produire  ainsi  une  antéversion  par  la  rétraction  de  ces  ligaments.  Ce  serait 
assurément  jouer  gros  jeu  et  s’exposer  à voir  l’inflammation  dépasser  les  limites  théra- 
peutiques. 

2 Tu.  Jonnesco.  Cent.  /'.  Gyn.,  1897,  p.  294,  et  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897, 
p.  885. 
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ouvrir  la  muqueuse;  on  suture  ensuite  la  plaie  de  haut  en  bas,  de 
manière  à transformer  la  rétroflexion  en  antéfïexion:  on  complète 
d ailleurs  l'opération  parle  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
la  plicature  des  ligaments  larges. 

Mauclaire1  réduit  la  coudure  de  l'utérus  en  prélevant  sur  sa  face  pos- 
térieure un  lambeau  cunéiforme  vertical  et  en  suturant  au  catgut  les 
surfaces  ainsi  avivées. 

Au  lieu  d’opérer  par  l’abdomen,  d’autres  chirurgiens  sont  intervenus 
par  le  vagin.  L’hystéroplastie  vaginale  a été  pratiquée  par  von  Rabenatr, 
Doyen  ’,  Elischer1.  L’opération  consiste  essentiellement  dans  l'incision 
du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  la  miée  à nu  de  la  face  antérieure  de 
1 utérus,  la  flexion  en  avant  du  corps  sur  le  col  et  la  fixation  du  premier 
sur  le  second,  avec  ou  sans  résection  du  tissu  utérin,  au  moyen  de  lils 
que  l'on  passe  de  manière  à assurer  la  position  de  l'organe  en  antéllexion. 

VIN.  Hystérectomie.  — 1/ hystérectomie  a été  préconisée  pour  com- 
battre les  accidents  dus  à une  rétroversion  très  douloureuse  et  très  rebel  le ;. 
Assurément,  lorsque  la  rétroversion  est  adhérente,  que,  pendant  ht 
laparotomie,  la  rupture  des  adhérences  a amené  une  dilacération 
de  l’utérus,  que  les  annexes  n’ont  pu  être  conservées  ni  d'un  coté  ni 
de  l’autre,  elle  est  absolument  indiquée.  Mais  cette  opération  s’applique 
alors,  en  réalité , non  à la  déviation  de  l’utérus,  mais  à l’ensemble 
des  lésions  dont  elle  constitue  l'un  des  éléments  les  moins  impor- 
tants; c’est  ainsi  qu’on  peut  être  en  droit  de  la  pratiquer  d’emblée  chez 
les  femmes  près  de  la  ménopause  ou  l'ayant  dépassée,  atteintes  de  mé- 
dite chronique  rebelle  avec  ou  sans  lésion  des  annexes  et  compliquée 
de  rétroversion6. 

Choix  de  l’opération  contre  la  rétrodéviation. — La  première 
indication, dans  toute  rétrodéviation  douloureuse,  est  de  rechercher  soi- 
gneusement le  siège  de  la  complication  inflammatoire  de  la  déviation  et 
le  plus  ou  moins  de  mobilité  de  l’organe. 

L’utérus  est-il  facilement  réductible?  Il  est  très  probable  qu  il  existe 
seulement,  outre  la  déviation,  un  certain  degré  de  métrite concomitante. 
Si  l’examen  local,  fait  par  la  palpation  bi-manuelle,  confirme  ce  dia- 
gnostic, on  se  préoccupera  avant  tout  de  guérir  I inflammation  de 
l’utérus  et  l’on  instituera  d’abord  le  traitement  de  la  métrite.  Le  curet- 
tage s'imposera,  et  l’amputation  du  col,  à un  ou  deux  lambeaux,  sera 

1 Mauclaire.  Ann.  de  Gijn.  et  d'Obst.,  1901,  n"  de  février,  p.  89. 

2 Yox  Rabenau.  Berlin.  U lin.  Woch.,  5 mai  1886,  n°  18,  p.  284. 

3 Doyen.  Arcli.  prov.  de  Chie..  1891. 

4 Elischer.  Cent.  f.  Gyn.,  1897.  il"  7. 

5 Riciiei.ot.  Union  nie'd.,  1886,  p.  101.  — Bouiu.y.  Bull,  et  Mcm.  de  In  Suc.  de  due.. 
24  ocl.  1888,  p.  762.  — Hartmann.  De  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  rétro- 
déviations utérines  (Ann.  de  Gyn..  1890,  p.  452). 

0 S.  Pozzi.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chie,  abdom .,  1897,  p.  102. 
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indiquée  dans  la  majorité  des  cas.  J’ai  remarqué  à plusieurs  reprises 
i[ue  l’amputation  sous-vaginale  du  col  (procédé  de  Simon-Markwald  et 
procédé  de  Schrôder)  était  suivie  du  redressement  progressif  de  l’uté- 
rus, grâce,  sans  doute,  au  travail  d’involution  qui  lui  succède  et  qui 
rend  à l’organe  une  légèreté  et  une  tonicité  nouvelles.  Le  môme  fait  a 
été  constaté  par  d’autres  auteurs1,  et  il  rend  compte  des  guérisons 
faussement  attribuées  à des  procédés  compliqués  qui  agissent,  en  défi- 
nitive, non  sur  la  déviation,  mais  sur  la  métrite. 

L’utérus  étant  réductible,  constate-t-on  une  lésion  notable  des  annexes, 
il  faut  traiter  celle-ci,  et,  s’il  y a lieu,  pratiquer  la  laparotomie  qui  per- 
mettra d’appliquer  aux  annexes  un  traitement  approprié  et  à tendance 
conservatrice. 

Enfin,  il  y a des  cas  complexes2  à d’autres  titres,  dans  lesquels  la 
rétrodéviation  utérine  coïncide  avec  un  certain  degré  d’affaiblissement 
général  du  plancher  pelvien  et  des  moyens  de  fixité  de  l’utérus.  Chez 
ces  femmes,  ordinairement  multipares,  il  semble  que  la  rétroflexion 
soit  le  premier  stade  du  prolapsus,  annoncé  parle  relâchement  du  vagin 
et  la  béance  de  la  vulve.  11  faut  alors  successivement  s’attaquer  à tous 
les  éléments  morbides  par  des  opérations  combinées;  à la  métrite,  par 
le  curettage  et  l’amputation  du  col;  à la  faiblesse  du  périnée,  par  la 
colpo-périnéorraphie ; à la  déviation  utérine,  par  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds,  si  l’utérus  est  mobile,  et  par  la  laparotomie,  si 
l’organe  est  adhérent  ou  s’il  y a des  lésions  annexielles. 

Il  y a aussi  toute  une  catégorie  de  rétrodéviations  mobiles  qu’on 
observe  surtout  chez  les  femmes  de  constitution  délicate  et  de  tempéra- 
ment nerveux.  Il  s’agit  de  cas  où  la  déviation  occupe  le  premier  plan, 
l’inllammation  étant  nulle  ou  presque  nulle.  C’est  plutôt  alors  la  mobi- 
lité excessive  de  l’utérus  qui  parait  être  la  cause  des  accidents,  que 
telle  ou  telle  position  anormale.  On  voit,  en  effet,  l’utérus  reprendre 
une  mauvaise  position  après  la  réduction,  et  se  placer  en  latéroversion 
et  même  en  antéversion  : il  y a là,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  une  luxa- 
tion vague  de  l’organe,  analogue  à certains  déplacements  articulaires 
avec  grande  laxité  ligamentaire,  décrits  par  Gerdy.  L’état  pathologique 

1 Tiuaihe.  Rétroflexion  de  l'utérus.  Guérison  par  l'excision  du  col  [Gaz.  (1rs  Hôp., 
26  niai  1889).  — Quénu.  Bull,  et  Mém.  (le  la  Snc.  de  Chir.,  1889.  p.  771. 

2 La  nécessité  des  opérations  combinées,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a été  très  nettement 
formulée  par  Doléris.  Gaz.  méd.  de  Paris,  avril  1886.  — Noue.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn., 
1886,  p.  550.  — Mémoire  à la  Soc.  de  méd.  de  Paris  in  Union  méd.,  11  juin  1887.  — 
Mémoire  à la  Soc.  gyn.  atnér.  in  Tram,  of  Ihe  Amer.  gyn.  Soc..  1887,  p.  488.  (Ces  deux 
derniers  mémoires  ont  été  reproduits  dans  les  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn..  1890, 
p.  54,  49,  97,  177,  257  et  529.) 

Mu.ndé  [The  value  of  Alexander’s  operation,  in  Amer.  Journ.  of  Obsl.,  1888,  t.  XXI, 
p.  1152  et  1156),  qui,  depuis  longtemps,  emploie  aussi  des  opérations  combinées,  fait 
remarquer  que  pratiquer  d’abord  les  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée,  puis 
ensuite  le  raccourcissement  des  ligaments  (comme  Dolkris),  c’est  « mettre  la  charrue  avant 
les  bœufs  ». 
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qui  en  résulte,  caractérisé  surtout  par  des  réflexes  nerveux  et  de  la 
neurasthénie,  se  rapproche  jusqu'à  un  certain  point  de  ceux  que 
! . Glénard  1 a synthétisés  sous  le  nom  lïentéroptose,  sans  toutefois  se 
confondre  avec  eux. 

Chez  de  pareilles  malades,  on  pourra  d'abord  essayer  de  faire 
supporter  un  pessaire  immédiatement  appliqué  après  la  réduction  de 
l'utérus,  effectuée  par  le  redressement  bi-manuel.  Ce  moyen  si  simple 
rend  d'immenses  services,  et  l'on  s’étonne  de  la  proscription  absolue 
que  lui  ont  infligée  des  chirurgiens  distingués2.  On  fera  aussi  porter 
aux  malades  une  ceinture  immobilisant  l'abdomen.  Si  le  périnée  est 
relâché,  on  devra  le  reconstituer  par  une  colpo-périnéorraphie. 

C'est  aux  cas  de  ce  genre  que  s’applique  surtout  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds.  On  devra  le  pratiquer  suivant  le  procédé  d'Alexan- 
der et  il  m a donné  les  plus  heureux  succès.  Eu  cas  de  récidive  de  la 
déviation,  on  serait  autorisé  à faire  une  laparotomie  et  à recourir  au 
raccourcissement  intra-abdominal,  ou,  chez  les  femmes  voisines  de  la 
ménopause,  à l hystéropexie  abdominale. 

Restent  les  rétrodéviations  adhérentes.  Ici  encore  le  diagnostic  de  la 
complication  me  parait  capital.  J’admets  avec  G.  Wylie3  qu'il  va  neuf 
fois  sur  dix,  dans  les  rétrodéviations  adhérentes,  coexistence  de  salpin- 
gite ayant  provoqué  cet  enroulement  particulier  des  ligaments  larges  en 
arrière  qui  est  la  conséquence  de  la  traction  opérée  sur  eux  par  les 
annexes  enflammées.  Je  crois  dangereux  de  faire  alors  des  tentatives 
réitérées  de  réduction,  soit  avec  le  doigt  introduit  dans  1 organe  dilaté, 
soit  avec  des  sondes  ou  instruments  redresseurs.  Je  connais  plusieurs 
faits  d’accidents  sérieux,  survenus  après  ces  manœuvres,  qui  provo- 
quent le  retour  et  l’exacerbation  de  l'inflammation  des  annexes;  quel- 
ques-uns seulement  ont  été  publiés4 5.  — S’il  y a surtout  de  la  métrite, 


1 !* kantz  Gu:.\uu>.  Neurasthénie  cl  entéroptose  (Semaine  méd..  l!l  mai  1886,  [>.  -J  1 1 . 

- F.  Terrier  (Iinll.  et  Mém.  Soc.  de  chie..  5 avril  1886.  p.  '277  : « Je  me  suis  gardé  de 
conseiller  les  pessaires.  pour  lesquels  j'ai  une  horreur  inslinclire  ».  — Bouilli  ( ibid .. 
p.  295)  s’esl  justement  élevé  contre  cetle  opinion  radicale,  <pie  j'ai  moi-même  combattue 
(ibid..  p.  295).  Plus  récemment  encore  (La  Gynécologie.  1896.  n°  I.  p.  5),  Bouilli  s'est  fait 
le  défenseur  des  pessaires  judicieusement  appliqués. 

A l'étranger,  le  pessaix'e  compte  encore  un  grand  nombre  de  partisans.  .Imji  i: r (de  Berlin) 
(Soc.  de  gyn.  de  Berlin.  1902.  14  mars)  déclare  avoir  obtenu  50  pour  100  de  guérisons  dura- 
bles au  moyen  de  pessaires  maintenus  en  place  pendant  2 ou  5 années  consécutives. 
Flaisciiex,  Olsiiausex.  Brokse,  Strassmaxx  (Soc.  de  gyn.  de  Berlin.  1902.  14  mars)  recomman- 
dent aussi  ce  moyen  dans  le  cas  de  rétroflexions  mobiles.  En  Italie,  Guzzoxi  (Alti de  la  Sue. 
ilàl.  di  gin..  1898)  dit  aussi  que  le  redressement  manuel  associé  au  pessaire  lui  a donné 
des  guérisons  chez  un  grand  nombre  de  femmes  atteintes  de  déviations  peu  graves.  Tueur 
(d’Amsterdam)  ( Congre s de  gyn.  d'Anislerdam.  1899)  a également  montré  le  parti  que  l’on 
pouvait  en  tirer. 

Vov.  aussi.  Beuttxeii.  Gyniih.  Ilelr..  1902.  p.  151.  — Wixtermtz.  Wiener  mcd.  Bresse. 
1902.  n°  42,  p.  1887.  — Feiii.ing.  Déni.  Klinih.  1.  IX.  p.  57.  — Fume  y.  Thèse  de  I’nris.  1900. 

5 G.  Wylie,  toc.  cil.,  p.  482. 

* P.  Decret.  Bull,  de  la  Soc.  anal..  1888,  p.  980.  — Picqué.  Bull,  et  Mém.  Soe.  de  chir.. 
■1889.  p.  957. 
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on  se  bornera  à la  traiter  chirurgicalement  (curettage  et  amputation  du 
col),  avec  l’espoir  que  les  douleurs  disparaîtront  en  môme  temps  que 

I état  inflammatoire.  Si  la  métrite  est  peu  prononcée  et  qu  il  s’agisse 
manifestement  d’une  lésion  des  annexes,  ancienne  ou  persistante,  on 
fera  la  laparotomie. 

Quand  la  laparotomie,  qui  alors  est  toujours  à un  certain  degré 
exploratrice,  fait  reconnaître  une  lésion  des  annexes  en  voie  d’évolu- 
tion (pyo-salpinx,  salpingite  parenchymateuse,  dégénérescence  scléro- 
kystique  très  accusée  de  l’ovaire,  etc.),  on  enlève  les  organes  malades. 

II  est  fréquent  de  voir,  après  la  castration  bilatérale  et  la  destruction 
des  adhérences,  l’utérus  se  redresser  spontanément'.  On  pourrait  alors, 
à la  rigueur,  se  dispenser  de  l’hystéropexie  : en  elfet,  rien  ne  vient 
plus  attirer  l’organe  en  arrière,  et  l’atrophie  qui  va  succéder  à la  cas- 
tration suffira  à en  maintenir  la  rectitude1 2.  Mais  pour  peu  qu’il  ait  une 
tendance  à retomber  en  arrière,  on  fera  l'hystéropexie  abdominale.  Si 
même  l’utérus  était  volumineux,  altéré,  ou  si  sa  surface  était  saignante 
par  le  fait  de  la  rupture  d’adhérences,  mieux  vaudrait  pratiquer 
l’hystérectomie  abdominale. 

1 Routier.  Bull.  et.  Mém.  Soc.  de  chir.,  16  ,janv.  1889.  p.  59. 

2 Olshausen.  Soc.  obsl.  cl  ç/yn.  de  Berlin , 8 nov.  1888  [tenir.  /'.  Gyn..  1889.  n°  49. 
p.  850).  — Wixteumtz  ( Wiener  med.  Presse.  1902.  p.  1887). — Vo.\  Herff.  Der  Frauenarzt, 
1898,  n°  7.  — Gmeixer.  Zeitschrift  /'.  Heilkunde.  1898.  t.  MX.  n0  2. 


CHAPITRE  XII 


PROLAPSUS  DES  ORGANES  GÉNITAUX1 


Je  réunis  sous  une  même  rubrique,  à l'exemple  de  Trélal2,  Rabaisse- 
ment de  l’utérus  ( prolapsus , descente,  chute,  précipitation),  celui  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  qui  entraîne  la  vessie  (cystocèle)  et  celui  de 
la  paroi  postérieure  qui  suit  ordinairement  le  rectum  (rectocèle).  Ces 
déplacements  divers,  qui  ont  été  artificiellement  séparés,  sont  étroite- 
ment solidaires;  s'il  est  vrai  qu'ils  peuvent  existe)'  isolément,  ce  n’est 
qu’à  litre  d’exception  : le  plus  souvent,  ils  se  succèdent  et  se  comman- 
dent. Enlin,  l’étiologie  et  le  traitement  forment  de  nouveaux  liens  entre 
ces  diverses  lésions  et  leur  donnent  une  véritable  unité  clinique, 
[/hypertrophie  et  [ allongement  du  col  de  l’utérus  viennent  encore  s’v 
joindre  et  doivent  entrer  dans  le  tableau  anatomique  et  symptomatique, 
sous  peine  de  le  dénaturer  complètement. 

Étiologie.  — llart3  a judicieusement  assimilé  ces  déplacements  aux 
hernies,  en  général.  II  y a cette  différence  que,  dans  les  hernies 
ordinaires,  les  organes  poussés  au  dehors  par  la  pression  intra-abdo- 
minale sont  essentiellement  mobiles  (intestin,  épiploon),  tandis  qu  ici 
il  s’agit  d’un  organe  qui  peut  conserver  des  points  stables  au  niveau 
de  ses  attaches  profondes  et  qui,  par  suite,  doit  subir  des  défor- 
mations. Ainsi  s’explique  rallongement  de  la  portion  sus-vaginale  du 

1 Je  ci'ois  inulile  de  consacrer  un  chapitre  spécial  à d’autres  déplacements  peu  impor- 
tants de  l'utérus.  Je  me  bornerai  à les  mentionner. 

I.  utérus  peut  être  porté  directement  en  avant,  axté-positiox,  quand  il  est  refoulé  par 
une  tumeur  développée  derrière  lui  : un  exemple  frappant  de  ce  déplacement  est  offert  an 
clinicien  dans  riiémalocèle  rétro-utérine  ; le  changement  de  position  n’es)  jamais  qu’un 
épiphénomène. 

La  it ét RO-posiT tox  est  le  transport  en  totalité  de  la  matrice  en  arrière,  sans  déviation  de 
son  axe.  On  peut  la  voir  succéder  à la  paramétrite  ou  à la  périmétrite  postérieure  ; elle 
peut  être  exceptionnellement  observée  à l’état  de  pureté.  Mais  il  s’y  joint  bien  vite  une 
llexion  en  avant  du  corps  de  l’utérus  (fig.  425).  Les  symptômes  observés  sont  dus  aux 
adhérences  inflammatoires,  et  le  traitement  doit  être  uniquement  dirigé  contre  elles. 

L’éi.évatiox  i>e  l’ijtéhus  n’est  pas,  non  plus,  une  maladie,  mais  un  symptôme.  Lue  tumeur 
siégeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  une  tumeur  inlra-ligamenlaire  ou  enclavée  dans  le 
pelvis,  peuvent  ainsi  soulever  l’utérus  : parfois  il  est  maintenu,  comme  suspendu,  par  des 
adhérences  qui  se  sont  produites  durant  la  grossesse  et  se  sont  opposées  à ce  qu’il  aille 
ensuite  reprendre  son  siège  normal.  Dans  tous  ces  cas,  on  observe  ordinairement  une 
certaine  élongation  du  col. 

2 1 . Tkélat.  Leçons  sur  les  prolapsus  des  organes  génitaux  de  la  femme  [Aimai,  de  r/i/u.. 
mai  1888.  t.  XXIX,  p.  521). 

3 Haut.  The  structural  anatomy  of  Ihe  female  pelaic  floor.  Édinbourg,  1880. 
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col  utérin  dans  certains  cas  de  prolapsus  du  vagin  : le  col  se  trouve 
étiré,  pour  ainsi  dire,  par  la  traction  du  vagin  prolabé,  tandis  que  le 
corps  reste  lixé  par  ses  ligaments. 

On  peut,  comme  pour  les  hernies,  distinguer  dans  les  prolapsus  géni- 
taux les  déplacements  cle  force  et  les  déplacements  de  faiblesse.  Les 
premiers  se  produisent  à la  suite  d’un  effort  violent,  soit  d’emblée,  soit 
lorsqu’une  cause  prédisposante  a,  pour  ainsi  dire,  déjà  frayé  la  route. 
Une  chute  sur  le  siège,  une  attaque  d’épilepsie,  de  violents  accès  de 
toux,  ont  pu  produire  ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  des  prolapsus 
aigus,  même  chez  les  vierges1  ; mais,  le  plus  souvent,  un  ou  plusieurs 
accouchements  antérieurs  ont  affaibli  les  soutiens  de  l’utérus  quand  un 
effort  vient  déterminer  sa  chute. 

On  a aussi  observé  le  même  fait  durant  la  grossesse2,  dans  les  mêmes 
circonstances.  On  conçoit  très  bien,  en  elfet,  que  les  grands  change- 
ments survenus  dans  les  connexions  de  l’utérus  gravide  facilitent  con- 
sidérablement un  prolapsus.  Tous  les  ligaments  sont  plus  volumineux, 
mais  sont  aussi  ramollis;  la  pression  intra-abdominale  est  augmentée 
et  agit  plus  énergiquement  sur  les  points  faibles  du  plancher  pelvien, 
où  la  fente  vaginale  forme  une  sorte  de  ligne  de  clivage  toujours  prête 
à céder  sous  l'effort. 

Les  tumeurs  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  favorisent  par  leur  poids  le 
prolapsus,  si  le  périnée  est  affaibli. 

La  déchirure  du  périnée  est  au  nombre  des  causes  prédisposantes  non 
douteuses,  quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs3.  Elle  permet,  en  effet, 
un  état  de  béance  de  la  vulve  qui  entraîne  l’accès  de  l’air  dans  le 
vagin,  en  sépare  les  parois,  et  dédouble,  pour  ainsi  dire,  la  résistance 
du  plancher  périnéal.  On  a fait  justement  observer 4 que  le  transverse  du 
périnée  et  le  releveur  de  l’anus  peuvent  avoir  subi  une  déchirure  sous- 

1 R.  I i a kxf.s.  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc.  Paris,  1876.  p.  540. 
— Mundé.  Forcible  and  complété  prolapse  of  the  utérus  in  a vh’gin  [Amer,  journ.  of  Obsl., 
1888,  t.  XXII.  p.  70).  — Villejuin  a rapporté  un  cas  de  prolapsus  aigu  chez  une  fille  vierge 
de  14  ans,  consécutif  à un  violent  effort  qu’avait  fait  la  malade  pour  soulever  un  fardeau 
considérable.  Guérison  après  amputation  du  col  et  hystéropexie  abdominale  [Gaz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chirurgie,  1900,  n°  5).  — Miranda  (de  Xaples)  parle  aussi  d’un  prolapsus 
survenu  progressivement  chez  une  vierge  de  24  ans  que  sa  profession  obligeait  à des  efforts 
considérables.  Guérison  après  colporraphie  et  ventrofixation  [Arch.  di  ost.  e gin.,  1901, 
août). — Yov.  aussi  Coffart .Journal  des  Se.  médicales  de  Lille,  1902,  1er  nov.  — Coi.i.aghan. 
Itrit.  Gyn.  Society,  1902.  11  déc.  — Campiona.  Arch.  di  ost.  e gin.,  1902,  n°  6.  — Step- 
towsky.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1898,  p.  791. 

- Dutauzix.  Étiologie  et  symptômes  de  la  chute  de  la  matrice.  Thèse  de  Paris,  1887.  — 
Gorodichzi:.  Du  prolapsus  de  l'utérus  gravide.  Thèse  de  Paris,  1888.  — Faivre.  Contrib.  à 
l’étude  du  prolapsus  de  l'utérus  gravide.  Thèse  de  Paris,  1890.  — A.  Berne  ( Observation 
d'un  prolapsus  utérin  complet  pendant  ta  grossesse,  Lyon,  1891)  a vu  survenir  cet  accident 
au  5°  mois  et  demi  de  la  grossesse.  L’accouchement  se  fit  à terme  et  la  malade  guérit  de 
son  prolapsus. 

3 B.  Hart  et  F.  Barboür.  Manuel  de  gyn..  trad.  franc.,  Paris.  1886,  p.  CIO. 

4 B.-E.  Hadra  (San  Antonio).  Amer,  journ.  of  Obstet.,  avril  1884,  p.  565.  — li.  Tréi.at. 
Prolapsus  des  organes  génitaux  (Annal,  de  gyn.,  sept.  1888,  p.  174). 
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cutanée  nu  cire  paralysés  tardivement,  après  le  traumatisme  puerpéral, 
sans  aucune  lésion  apparente  du  tégument.  Enlin,  la  laxité  du  péritoine 
pui  a été  distendu  par  l'ascension  de Tutérus  gravide  entre  sans  doute 
poui'  une  part  dans  l'action  de  la  parturition,  prédisposant  au  pro- 
lapsus. 

Faut-il  encore  admettre  une  prédisposition  congénitale  héréditaire1 
ou  simplement  une  disposition  individuelle  particulière,  résultant  de  la 
faiblesse  des  moyens  de  fixité  de  l’appareil  génital?  Ce  dernier  fait,  tout 
au  moins,  est  très  vraisemblable  et  explique  comment  des  efforts  qui 
resteraient  sans  effet  sur  la  majorité  des  femmes  agissent  sur  certaines 
autres.  C’est  aussi,  du  reste,  ce  qu’on  observe  pour  les  hernies. 

Anatomie  pathologique.  Il  est  indispensable  de  distinguer 
nettement  certaines  catégories. 

1°  Procidence  du  vagin  seul  (cystocèle  et  rectocèlej.  — Dans  I'im- 
mense  majorité  des  cas,  la  chute  du  vagin  précède  l'abaissement  de 
l’utérus,  et  l'entraîne,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  comme 
phénomène  secondaire. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  celle  qui  descend  le  plus  facilement: 
il  est  même  ordinaire  d’observer,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup 
d’enfants,  un  très  léger  degré  de  cystocèle  quand  la  vessie  est  pleine,  et 
sans  que  cela  constitue  une  véritable  condition  pathologique;  la  paroi 
vaginale  antérieure  déborde  simplement  la  postérieure,  et  cela  n 'en- 
traîne aucune  conséquence  fâcheuse  si  le  périnée  a conservé  une  toni- 
cité suffisante.  lien  est  autrement  dans  le  cas  contraire;  une  sorte  de 
hernie  de  la  vessie  tend  à se  prononcer  à travers  la  vulve,  car  le  réser- 
voir urinaire,  étroitement  lié  au  vagin  par  sa  face  postérieure,  ne  peut 
s’en  séparer:  mais,  parfois,  cette  hernie  de  la  vessie  est  beaucoup  plus 
apparente  que  réelle,  à cause  de  l’épaississement  considérable  de  la 
paroi  vaginale  qui  la  recouvre  et  exagère  la  saillie  extérieure  (fig.  468, 
46.9  et  470). 

1 A.  Doiux.  Tram,  of  lhe  obslelr.  Soc.  of  London.  1884,  p.  88.  — 1.  Tréi.at.  loc.  cil.. 
p.  528. — Plusieurs  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  de  prolapsus  congénital.  C'est  ainsi 
que  II  "sm  \ cite  un  cas  de  prolapsus  congénital  chez  un  nouveau-né  atteint  de  spina-bifida  : 
le  col,  très  gros  et  congestionné,  dépassait  la  vulve  de  5 à 4 centimètres;  ou  le  réduisait 
facilement,  niais  il  était  impossible  de  maintenir  la  correction  obtenue.  I,  enfant  succomba 
le  9°  jour  de  sa  naissance  (. Miinch . ined.  IVoch.,  1897,  n0  58).  — Redwansky  parle  aussi  d’un 
prolapsus  constaté  au  moment  de  la  naissance  chez  une  fillette  qui  ne  présentait  aucune 
autre  malformation  apparente  et  dont  la  santé  générale  était  excellente  (Miinch.  mcd.  Woch., 

1898,  n°  2).  — VxoïtEW  a rapporté  l’observation  d’une  fillette  qui  mourut  le  12°  jour  de  sa 
naissance  el  chez  laquelle  on  constata  un  prolapsus  utéro-vaginal  et  une  imperforation  du 
rectum  [ Traits . of  lhe  Soc.  obs.  of  London.  1900.  I.  XL II) . — Voy.  aussi  : Mac  Yicar  (Schotl. 
mcd.  and.  suri/,  journal.  1889.  p.  52),  et  Perefoy  Syi.k  Leoyd  [Dublin.  Journal  of  mal.  Science. 

1899,  nov.  . Enfin,  Berger  a communiqué  à la  Soc.  de  Gyn.  de  I ienne  (1905.  séance  du 
15  déc.)  un  exemple  de  prolapsus  congénital  utéro-vaginal  chez  une  enfant  de  14  jours,  qui 
présentait,  eu  même  temps,  de  l’atrophie  des  muscles  pelviens,  de  la  parésie  des  deux 
membres  inférieurs,  etc. 
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La  paroi  vaginale  postérieure  ne  tarde  pas  à suivre  ce  mouvement  de 
descente;  l'ampoule  rectale  dilatée  s’insinue  dans  le  repli  vaginal  ; mais 
la  laxité  des  liens  exis- 


tant entre  1 intestin  et  la 
paroi  postérieure  du  va- 
gin empêche  que  le  rec- 
tum soil  entraîné  d’em- 
blée ; la  rectocèle  est 
donc  beaucoup  moins  fré- 
quente que  la  cvstocèle. 
Lorsque  l’une  et  l’autre 
existent,  le  doigt  intro- 
duit dans  l'anus  peut  se 
recourber en  crochet  dans 
la  partie  postérieure  de 
la  tumeur  qui  sort  de  la 
vulve,  tandis  que  le  ca- 
théter, également  re- 
courbé, promène  son  bec 


Procidence  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  très  épaissie  : lé- 
gère cvstocèle;  persistance  du  cul-de-sac  postérieur  du  va- 
gin: hypertrophie  delà  portion  moyenne  du  col. 


dans  le  segment  anté- 
rieur. On  a alors  une  saillie  bilobée,  d’ordinaire  inégalement  déve- 
loppée en  avant  et  en  arrière,  qui  se  prononce  et  se  tend  sous  l’influence 


Fig.  46tl.  — Prolapsus  génital. 

Procidence  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
avec  cystocèle  et  élongation  hypertrophique 
de  la  portion  moyenne  du  col  (Schrôderl;  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  conservé. 


hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col  ; le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
est  inversé. 


des  efforts  et  dont  la  surface  présente  encore  un  peu  les  plis  et  la  cou- 
leur du  vagin;  mais  le  contact  de  l’air  et  les  frottements  modifient  vite 
cette  surface,  l’épaississent,  la  durcissent  et  parfois  l’ulcèrent. 
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Si  la  vessie  (ce  qui  est  absolument  rare)  ou  le  rectum  (ce  qui  l 'est 
beaucoup  moins)  n’ont  pas  été  en-raînés  par  les  parois  du  vagin,  c'est  le 
péritoine  qui  vient  s’insinuer  en  arrière  et  en  avant,  creusant  d’une 
façon  démesurée  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Cela  suppose  une  fixité  très  grande  de  l'utérus  avec  une  flaccidité  consi- 
dérable de  la  séreuse,  ou  encore,  d’après  Freund,  la  persistance  d'un 

état  fœtal,  car  chez  le  fœtus  les  replis  du 
péritoine  descendent  relativement  beaucoup 
[dus  bas.  Il  est  alors  possible  que  l’intestin 
grêle  s’insinue  en  avant  ou  en  arrière,  dépri- 
mant les  parois  du  vagin  et  formant  ce  qu’on 
a appelé  des  hernies  ou  entérocèles  vagi- 
nales. En  réalité,  on  doit  classer  ces  lésions 
parmi  les  variétés  très  rares  de  prolapsus  du 
vagin.  Il  n’existe  que  très  peu  de  cas  publiés 
de  prolapsus  vaginal  avec  entérocèle  anté- 
rieure1, tandis  que  l’on  rencontre  bien  moins 
exceptionnellement  le  prolapsus  vaginal  avec 
entérocèle  postérieure2. 

2°  Procidence  vaginale  et  prolapsus  utérin 
simultanés,  avec  élongation  hypertrophique 
secondaire  de  la  portion  profonde  ou  sus- 
vaginale  du  col.  — Les  tractions  exercées  par 
le  vagin  prolabé  sur  ses  attaches  au  col  de  F utérus  finissent  bientôt 
par  agir.  Il  arrive  d’ordinaire  que  ces  attaches  sont  peu  à peu  désinsé- 
rées  et  glissent  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  museau  dé  tanche 
disparaît  sous  Felfacemenl  des  culs-de-sac.  Le  vagin  tirant  toujours  et 
l’utérus  étant  encore  fixé  supérieurement,  le  col,  qui  est  tout  entier 
devenu  sus-vaginal,  subit  une  élongation  progressive;  parfois  il  y a 
allongement  et  comme  étirement  sans  hypertrophie;  le  plus  souvent, 
la  congestion  passive  et  l’inflammation  qui  régnent  dans  les  organes 
prolabés  amènent  un  épaississement  hypertrophique  du  col  allongé; 
mais  celte  hypertrophie  est  consécutive,  secondaire,  et  non  primitive. 
La  marque  et  comme  la  signature  de  ce  processus  réside  dans  la  dispa- 
rition préalable  du  museau  de  tanche,  absorbé  par  les  efforts  de 
traction. 

Au  centre  de  la  tumeur  formée  par  le  vagin  renversé,  on  sent  alors 
une  colonne  cylindrique  qui  est  le  col  allongé  et  épaissi. 

Si,  ce  qui  est  fréquent,  la  paroi  postérieure  du  vagin  a cédé  plus  tar- 
divement et  moins  complètement  que  la  paroi  antérieure,  la  proci- 

1 Bheisky.  Kranlih.  der  Yagimt , 1886.  p.  69.  — Iyijieiudge.  Jauni,  of  /lie  Amer.  med. 
Assoc.,  5 févr.  1887  (Anal,  in  Cenlr.  /'.  Gyn.,  ISS7.  n°  55,  ]>.  555). 

2 A.  Mahtin.  Palh.  (1er  Frauenlirnnli.,  1887.  p.  121. 


Fig.  171 . Pi  vision  schéma  tique  du 
col  en  trois  parties  (Sclirôder). 

P,  péritoine.  — V,  vessie.  — a, 
portion  sous-vaginale.  — b, 
portion  moyenne  (sous- vaginale 
en  arrière , sus-vaginale  en 
avant).  — c,  portion  sus-vagi- 
nale. 
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dence  vaginale  ne  se  produit  qu’en  avant;  la  cavité  du  vagin  existe 
encore  en  arrière;  toutefois,  en  arrière  aussi,  le  col  a participé  à l’hy- 
pertrophie, et  celle-ci  peut  être  appréciée  par  le  doigt  introduit  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  persistant  (fig.  408  et  469).  Cette  disposition 
curieuse,  qui  s’explique  très  simplement  par  les  considérations  précé- 
dentes, a donné  lieu  à une  interprétation  beaucoup  plus  compliquée  de 
la  part  de  Schrôder.  Il  l’attribue  à l’hypertrophie  primitive  du  segment 
moyen  du  col,  sous-vagi- 
nal ou  libre  en  arrière, 
sus  - vaginal  en  avant 
(fig.  471). 

5°  Procidence  de  l’uté- 
rus résultant  d’un  allon- 
gement hypertrophique 
primitif  du  col.  — Les 

faits  de  cet  ordre,  long- 
temps méconnus , que 
llu  guier  a cru  beaucoup 
plus  fréquents  qu’ils  ne 
le  sont  en  réalité,  ne  sau- 
raient être  mis  en  doute. 

On  observe,  en  effet,  chez 
des  femmes  nullipares, 
dont  le  vagin  et  le  péri- 
née sont  parfaitement  résistants  et  sans  abaissement  du  corps  de  l’uté- 
rus, une  inversion  de  la  partie  supérieure  du  vagin  coexistant  avec  une 
hypertrophie  du  col,  portant  souvent  à la  fois  sur  la  partie  sous-vagi- 
nale (museau  de  tanche)  et  sur  la  partie  profonde  ou  sus- vaginale  h 

Rôle  de  l’hypertrophie  du  col  dans  les  prolapsus  génitaux.  — L’hy- 
pertrophie et  l’allongement  du  col,  au-dessus  des  attaches  du  vagin, 
avaient  été  observés  et  notés  isolément  par  quelques  auteurs,  mais 
aucun  n’avait  songé  à lui  donner  une  importance  prépondérante  lorsque 
Huguier  publia  son  célèbre  mémoire 1  2.  Il  employa  un  grand  talent  pour 
démontrer,  à l’aide  de  faits  cliniques  et  de  pièces  anatomiques,  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  chutes  de  l'utérus  ont  reçu  une 
interprétation  vicieuse  ; il  y a,  dit-il,  non  pas  abaissement  ou  précipita- 
tion ou  prolapsus  de  la  matrice  refoulée  en  totalité  hors  de  l’abdomen, 
à travers  l’orifice  vulvaire,  à la  façon  d’une  hernie,  mais  bien  allon- 
gement primitif  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  qui,  s’étant  hypertro- 
phiée et  ne  pouvant  se  développer  du  côté  de  l’abdomen,  vient  faire 

1 Hegak  el  Kaltenbach,  loc.  cil.,  trad.  franc.,  p.  559. 

- Huguier.  Mémoire  sur  l'allongement  hypertrophique  du  col  de  l'utérus.  Paris,  1860.  — 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1859,  t.  XXIII.  p.  279. 


Fig.  472.  — Prolapsus  génital. 

Procidence  complète  du  vagin  épaissi;  légère  cystocèle;  effa- 
cement du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin:  hypertrophie  de 
la  portion  sus-vaginale  du  col. 
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saillie  à travers  l'ouverture  vaginale,  entraînant  avec  elle  le  vagin  et 
les  viscères  voisins  qui  lui  adhèrent  plus  ou  moins  intimement.  Ainsi, 
lluguier  produisait  une  véritable  révolution  dans  les  notions  jusqu'alors 
admises.  Avant  lui,  la  chute  de  l'utérus  n'était  que  le  dernier  terme  de 
Y abaissement.,  pour  lequel  on  admettait  trois  degrés  : 1°  l'abaissement 
simple:  2°  la  descente , où  le  col  se  présente  entre  les  lèvres;  5°  la  chute 
ou  précipitation,  où  le  corps  a suivi  le  col  et  pend  tout  entier  hors  de  la 
vulve1.  Or,  les  faits  de  cet  ordre,  sans  hypertrophie  préalable  du  col, 
constitueraient,  d’après  lluguier,  la  grande  exception:  dans  l'immense 
majorité,  I hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  serait  la  lésion 
initiale  engendrant  le .déplacement  réel  du  vagin  et  apparent  de  l'uté- 
rus. C’est  lui  qui  caractérisait  la  maladie,  et  c’est  à lui  que  s’adressait 
le  traitement,  lluguier  faisait  consister  ce  dernier  dans  l'amputation 
conoïde  du  col;  celui-ci  était  d’abord  disséqué  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum, puis  sectionné  aussi  haut  que  possible2. 

Si  l'on  cherche  actuellement  à apprécier  avec  justice  la  contribution 
apportée  à nos  connaissances  par  lluguier.  on  voit  que,  sans  avoir  la 
portée  excessive  qu’il  lui  a donnée,  et  que  d’autres  ensuite,  comme 
Gallard3,  lui  ont  attribuée,  elle  n’en  esl  pas  moins  très  importante.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  a établi  la  fréquence  extrême  de 
rallongement  hvpeiTrophique  sus-vaginal  du  col  dans  les  prolapsus 
génitaux.  Cette  hypertrophie,  il  esl  vrai.  1 1 est  pas  toujours,  contraire- 
ment à son  opinion,  le  fait  primordial;  elle  esl  le  plus  souvent  une 
élongation  secondaire,  due  à la  traction  exercée  par  le  vagin  prohibé,  et 
l’hypertrophie  n’est  elle-même  que  consécutive  à la  stase  sanguine,  favo- 
risant la  production  d’une  métrite  cervicale  parenchvmateuse.  Mais  le 
fait  existe:  il  avait  été  méconnu,  et  lluguier  a eu  le  mérite  de  le  mettre 
en  relief.  Il  a eu  encore  celui  de  faire  entrer  dans  le  traitement  l'ampu- 
tation du  col  hypertrophié.  Certes,  il  a eu  tort  de  la  juger  suffisante: 
mais,  si  l’on  se  souvient  de  l’insuccès  presque  constant  des  opérations 
plastiques  avant  l’antisepsie,  on  avouera  que  lluguier  est  excusable 
d’avoir  partagé  à leur  égard  le  découragement  de  presque  tous  ses  con- 
temporains. Quoi  qu’il  en  soit,  l’amputation  du  col  esl  restée,  dans  la 
thérapeutique,  comme  un  temps  préliminaire  important  des  opérations 
pratiquées  dans  la  plupart  des  prolapsus. 

Quelle  es!  la  nature  de  l'hypertrophie  du  col?  Lorsque  l’hypertrophie 
se  produit  d’emblée,  primitivement,  d’où  provient-elle?  Est-elle  le 

1 Coortv.  Traité  pral.  (1rs  mal.  de  l'utérus,  1881.  p.  589. 

2 J'ai  plusieurs  fois  pratiqué  celle  opération,  el  j'ai  acquis  la  conviction!  qu’elle  consti- 
tuait un  temps  préliminaire  précieux.  Mais,  pratiquée  selon  le  procède'1  de  Huguier,  sans 
affrontement  des  muqueuses  par  une  suture,  elle  expose  à des  rétrécissements  qui.  sans 
grande  importance  chez  les  vieilles  femmes,  sont  un  inconvénient  sérieux  chez  les  femmes 
encore  réglées. 

3 Gali.ard.  Leçons  clin,  sur  1rs  mal.  des  femmes , 1879.  p.  785. 
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résultat  d’une  prédisposition  congénitale  de  l’ordre  des  malformations, 
prédisposition  qui  ne  manifesterait  ses  effets  au’au  moment  du  eomnlet 
développement  de  l’or- 
gane, sous  l’incitation 
de  la  puberté  ou  après 
la  suractivité  nutritive 
du  traumatisme  d’une 
9 Est  - elle  , 
l’indice 


grossesse 
même  alors , 
d’une  métrite  paren- 
chymateuse localisée  an 
col,  comme  Gallard  in- 
clinait à le  penser?  Il 
est  possible  que  l’un  et 
l'autre  de  ces  facteurs 
agissent  à tour  de  rôle 
ou  simultanément. 
L’examen  histologique  1 
des  cols  amputés  n’a  fis 
pas  donné  de  résultats 
bien  instructifs;  ils  avaient 


‘475.  — Prolapsus  de  l’utérus,  sans  hypertrophie  du  col, 
consécutif  à une  rétroversion. 


peu  de  chose 


près,  la  structure  de 
l’utérus  atteint  de  mé- 
trite2. 

4°  Procidence  de  l’u- 
térus et  du  vagin  sans 
hypertrophie  du  col.  — 

On  observe  fréquem  - 
ment  un  certain  degré 
d’abaissement  qui  rend 
le  col  plus  accessible  au 
doigt,  en  augmentant 
la  profondeur  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Mais  la 
chute  complète  et  brus- 

F*.  m.  - Prolapsus  de  l'utérus  avec  antéflexion:  l'utérus  a (lue  ,lc  futéms  est  rare. 

peidu  ses  connexions  avec  la  vessie  et  le  rectum,  qui  arrivent 
■ se  toucher  au-dessus  de  lui. 

Olivier  a donné  le  résumé 
d’examens  histologiques  faits 

par  lui  sur  des  cols  que  j’avais  enlevés  par  le  procédé  de  Hiiguieu,  dans  le  service  de 
O Allard.  Il  n’a  pas  trouvé  d’hypertrophie,  mais  une  artério-sclérose  localisée  (Olivier,  in 
bjniKT.  Pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc.,  p.  490)  et  Vote  sur  un  cas  d'allon- 
gement hypertrophique  [Annal,  de  gyn.,  sept.  1888,  t.' XVI,  p.  202). 

Pour  Riciielot,  cet  allongement  hypertrophique  s’observerait  souvent  sur  les  utérus  fibro- 
mateux. en  dehors  de  tout  prolapsus,  de  sorte  que  l’interprétation  mécanique  ou  infec 
oeuse  lui  paraît  insuffisante;  il  s’agirait  plutôt  d’un  trolible  nutritif  du  tissu  utérin  très 
analogue  à la  sclérose  ( Chirurgie  de  l'ulérus,  p.  219). 
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En  effet,  la  force  de  résistance  à vaincre  est  considérable1 2 *.  Ce  sont  là 


véritablement  des  hernies  de  force , demandant  nu  violent  effort.  C’est 
généralement  alors  l'utérus  qui  entraîne  le  vagin  après  lui;  il  est  à peu 
près  indispensable,  pour  qu'un  effort  ait  assez  de  [irise  sur  l'utérus  poul- 
ie déplacer  vers  la  vulve, 
que  l’organesoit  déjà  en 
rétroversion  (fig.  475). 

Quand  l'utérus  a 
franchi  la  vulve,  il  peut, 
au  milieu  de  l'espèce  de 
sac-  herniaire  où  il  est 
contenu,  subir  des  dé- 
viations sur  son  axe  et 
se  placer  en  antéflexion 
(fig.  474)  ou  en  rétro- 
flexion  (fig.  475). 

Les  rapports  des  or- 
ganes voisins  varient, 
selon  les  variétés  et  les 
degrés;  d'une  façon  gé- 

Fig.  i/o.  — rrolapsus  de  l’utérus  avec  rétroflexion  ; rectocèle.  nél’ale,  jllllS  le  Col  est 

hypertrophié  (et  par  col 

il  faut  ici  toujours  entendre  la  portion  sus-vaginale  ou  profonde  et  non 
pas  le  museau  de  tanche),  plus  les  replis  du  péritoine  sont  éloignés  de 
l’orifice  utérin;  ils  en  sont  donc  très  rapprochés  dans  la  variété  que 
j’étudie  maintenant  (fig.  475). 

Quand  il  existe  un  degré  prononcé  de  rectocèle  (fig.  475),  les  ma- 
tières fécales  peuvent  s’accumuler  et  se  durcir  dans  le  cul-de-sac  qui 
déprime  le  vagin. 

La  cystocèle  arrive  bientôt  à donner  à la  vessie  la  forme  d’un  bissac 
dont  la  poche  inférieure,  située  au-dessous  de  l’orifice  interne  de  I urè- 
tre, permet  la  stagnation  de  l’urine  (fig.  469,  470  et  475):  il  y a donc 
souvent  dilatation  de  la  vessie  et  même  des  uretères,  des  bassinets  et 
des  calices,  par  suite  du  tiraillement  ou  de  la  compression  de  la  partie 
terminale  des  uretères4.  On  a indiqué  la  présence  de  calculs  dans  la 


1 Bastie.n  el  Legendre  [Bull,  de  la  Suc.  de  chic.,  15  avril  1859,  t.  IX.  p.  417)  ont  assuré- 
ment exagéré  cette  résistance.  Il  faut,  disent-ils,  exercer  sur  le  cadavre  une  traction  de 
15  à 20  kilogrammes  pour  abaisser  le  col  jusqu’à  la  vulve,  el  de  50  kilogrammes  pour  lui 
faire  franchir  cet  orifice.  L'expérience  clinique  journalière  apprend  qu’on  peut  momenta- 
nément obtenir  ces  résultats  chez  la  plupart  des  femmes,  sans  violence  véritable  ; mais 
rabaissement  ainsi  obtenu  disparaît  normalement,  dès  que  la  traction  cesse,  par  1 élasticité 
des  tissus.  Ce  qui  constitue  l'état  pathologique,  c'est  l'abaissement  persistant,  résultant  des 
ressorts  forcés. 

2 Ff.it f.  Notes  sur  les  lésions  des  organes  urinaires  consécutives  à la  chute  de  I utérus 

( Progrès  méd..  1884.  p.  22). 
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eystocèle;  niais  les  observations  n’en  sont  pas  aussi  nombreuses  qu’on 
pourrait  le  prévoir  a priori1. 

11  faut  noter  l’épaississement  de  la  muqueuse  du  vagin,  qui  prend 
parfois  la  consistance  de  la  peau  ou  du  cuir,  son  aspect  blanchâtre  ou 
violacé,  parfois  l’œdème  des  parties  prolabées,  enfin  l’ulcération  ou 
l’eetropion  de  l’orifice  du  col,  ou  des  écorchures  et  des  ulcères  dus  au 
frottemènt  de  la  surface  de  la  tumeur. 

Les  utérus  prolabés  sont  souvent  atteints  de  métrite. 


Symptômes.  — Le  prolapsus  aigu,  comme  on  l’a  appelé,  ou  celui 
qui  se  produit  brusquement  dans  un  violent  effort,  comme  une  hernie 
de  force,  est  rare,  mais  a été 
observé.  On  voit  alors  pendre 
hors  de  la  vulve,  immédiatement 
après  la  violence  qui  l’a  causée, 
une  tumeur  formée  soit  par  la 
paroi  antérieure  du  vagin  seule- 
ment, soit  aussi  par  l’utérus 
lui-même.  Une  douleur  intense, 
parfois  une  syncope  et  une  péri- 
tonite, accompagnent  ces  phéno- 
mènes. 

Mais,  presque  toujours,  ra- 
baissement se  produit  d’une  ma- 
nière progressive  et  en  donnant 
lieu  seulement  à des  symptômes 
fonctionnels  vagues  et  indéter- 
minés : pesanteur  au  périnée,  tiraillement  dans  les  reins  et  le  bas- 
ventre,  fatigue  durant  la  marche,  accompagnée  des  autres  signes  ordi- 
naires de  métrite,  auxquels  viennent  se  joindre  bientôt  des  troubles  de 
la  miction  : dvsurie,  pollakiurie,  incontinence,  rétention,  avec  ou  sans 

cystite.  Quand  la  eystocèle  est  très  pro- 
noncée, la  femme,  pour  faciliter  la 
miction,  presse  directement  sur  le  ré- 
servoir urinaire,  hernié  à l’extérieur. 
La  menstruation  ne  présente  lien  de 
particulier.  La  fécondation  est  difficile , 
dans  les  prolapsus  complets,  quoique 
possible.  L’avortement  peut  survenir, 
mais  l’utérus  gravide  peut  aussi  se  développer  normalement  dans  l’abdo- 
men, faisant  momentanément  disparaître  les  phénomènes  de  prolapsus2. 


Fis;.  -176.  — Prolapsus  de  l’utérus  par  allongement 
hypertrophique  du  col  chez  une  jeune  femme 
n’ayant  pas  eu  d’enfant.  (Moulage  du  musée  de 
l’hôpital  Broca.) 


Fig.  -177.  — Allongement  hypertrophique 
de  la  portion  sous-vaginale  du  col  (mu- 
seau de  tanche)  chez  une  jeune  fille  vierge. 
(Moulage  du  musée  de  l’hôpital  Broea.) 


1 V armer.  Des  cystocèles  vaginales  compliquées  tle  calculs,  avec  ou  sans  cluile  de  l'utérus. 
Paris,  1886. 

2 A.  Berne,  loe.  cil. 
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Il  est  1res  important  de  noter  tpi  ici,  comme  on  I observe,  du  reste, 
pour  les  hernies,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  les  plus  accusées,  les  dépla- 
cements les  plus  apparents,  qui  donnent  lieu  aux  phénomènes  ration- 
nels les  plus  pénibles.  On  peut  voir  venir  à 1 hôpital  des  femmes  qui  ont 
I utérus  entre  les  jambes,  et  qui  ont  continué  à se  livrer  assez  facile- 
ment à de  rudes  travaux  jusqu'au  moment  où  un  accident  les  a forcées  à 
se  soigner.  D’autre  part,  certaines  femmes  qui  n’ont  qu'un  léger  abais- 
sement, laissant  l’utérus  encore  loin  de  l'orifice  vulvaire,  ont.  pendant 

la  marche,  des  douleurs  très  \iys 
et  sont  réduites  à l'impotence.  Il 
semble  que.  dans  le  premier  cas, 
il  se  soit  créé  une  statique  utérine 
nouvelle  et  définitive,  permettant  la 
tolérance  d’une  lésion  considérable, 
tandis  que,  dans  le  second  cas,  cette 
sorte  de  compensation  n’est  pas 
effectuée  : l'état  instable  de  l'utérus 
donne  lieu,  alors,  à des  tiraille- 
ments incessants,  à des  réflexes  ner- 
veux, qui  font  de  la  métroptose  un 
des  cas  particuliers  de  l’entérop- 
tose,  ce  syndrome  morbide  si  jus- 
tement catégorisé  par  F.  Glénard1. 

Les  signes  physiques  sont  carac- 
téristiques2. Quand  le  prolapsus 
génital  est  à ses  débuts,  la  mu- 
queuse vaginale,  quoique  flasque  et 
prête  à sortir  de  la  vulve,  ne  la  franchit  que  pendant  les  efforts.  On  peut 
alors,  si  l’on  engage  la  femme,  placée  dans  la  position  dorso-sacrée,  à 
pousser,  voir  la  paroi  antérieure  sortir  par  une  espèce  de  mouvement  de 
rotation  ou  de  développement  qui  fait  saillir  hors  de  la  vulve  une  tu- 
meur molle,  rosée,  qui  rentre,  dès  que  cesse  l'effort. 

Il  est  important  de  se  souvenir  que  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure du  vagin  sont  normalement  étalées  et  appliquées  l une  contre 
l’autre.  On  ne  doit  pas  s’attendre  à ce  que  la  procidence  du  vagin  se 
produise  sous  forme  de  cylindre,  selon  toute  la  circonférence  dn  canal. 


l'  iy.  478. — Prolapsus  de  l'utérus:  allongement 
hypertrophique  considérable  du  col  ; cystocèle. 


1 P.  nu  Lostalot-Baciioiié.  De  s troubles  viscéraux  consécutifs  ci  l'a/fa  mscmenl  du  plancher 
pelvien  cite*  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1889. 

- U osseux  [Clin.  ckir..  Paris,  1875.  I.  II.  p.  554;.  frappé  de  l'importance  qu'a  l’issue  de 
la  muqueuse  génitale  hors  de  la  vulve  dans  la  production  des  symptômes,  avait  fait  de 
celle  particularité  la  base  de  sa  division  et  distinguait:  1°  l'abaissement  incomplet  sans 
prolapsus  concomitant  des  cloisons  recto-vaginale  et  vésieo-vaginale  ; 2°  l'abnisscinenl 
incomplet,  mais  avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  prolapsus  vaginaux  : 5“  le  prolapsus  complet 
(précipitation)  différant  des  précédents  en  ce  que  le  col  a franchi  la  vulve  et  se  présente  a 
l'extérieur. 
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comme  cela  a lieu  pour  le  rectum.  La  paroi  antérieure  et  la  paroi  pos- 
térieure font  seules  saillie  isolément  ou  simultanément,  glissant  l'une 
sur  l’autre  en  se  juxtaposant.  Ce  premier  degré  de  cystocèle,  à appari- 
tion, pour  ainsi  dire,  intermittente,  fait  place  à une  cystocèle  perma- 
nente; puis,  plus  tard,  en  arrière  de  la  tumeur  vaginale,  apparaît  l’ori- 
fice du  museau  de  tanche,  d’où  suinte  le  mucus  du  catarrhe  cervical. 
Si  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  aussi  entraînée,  cet  orifice  se  trouve 
au  centre  et  au  sommet  de  la  tumeur  piriforme  qui  écarte  les  petites 
lèvres.  La  surface  est  sèche,  ru- 
gueuse, tannée  par  l’exposition  à 
l’air,  et  présente  parfois,  outre 
les  ulcérations  de  l’orifice  utérin, 
des  pertes  de  substance  dues  au 
frottement.  La  hase  de  la  tumeur 
est  entourée  d’un  sillon  plus  ou 
moins  profond,  surtout  du  côté 
de  la  fourchette.  Elle  offre  un  vo- 
lume variable,  allant  de  celui  d’un 
œuf  à des  deux  poings  (tig.  478  et 
479). 

La  palpation  donne  des  sensa- 

r Hg.  479.  - Prolapsus  de  l’utérus;  allongement 

fions  dlltérentes,  selon  que  1 ute-  hypertrophique  du  col;  rectocèle. 

rus  participe  ou  non  au  prolapsus. 

Tout  ce  qui  appartient  à la  procidence  vaginale  est  mollasse.  La  tension 
et  l’élasticité  de  la  cystocèle  augmentent  avec  l’état  de  réplétion  de  la 
vessie:  s’il  existe,  ce  qui  est  rare,  de  l’entérocèle,  on  perçoit  du 
gargouillement.  Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  chute  de  l’utérus 
sans  hypertrophie  cervicale,  on  peut  palper  le  corps  même  de  l’organe 
dans  l’intérieur  de  la  tumeur  (tig.  473,  474  et  475).  Mais  dans  les 
cas  typiques  de  prolapsus  avec  hypertrophie  consécutive  ou  primitive 
du  col  que  j’ai  décrits,  c’est  ce  segment  seul  de  la  matrice  qui  existe 
au  centre  de  la  tumeur  (fig.  468,  469,  470  et  472).  Il  en  forme  l’axe, 
plus  ou  moins  épais  et  rigide  selon  les  cas,  donnant  à la  main  qui 
embrasse  et  palpe  la  tumeur  la  sensation  tantôt  d’une  corde,  tantôt  d’un 
cylindre  élastique  et  rénitent;  par  la  palpation  bi-manuelle,  on  sent 
qu  il  se  continue  avec  le  corps  de  la  matrice  resté  en  arrière  du  pubis. 

La  réduction  est  généralement  possible,  mais  elle  n’est  que  tempo- 
raire. 

Le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine  donne  des  renseignements 
précieux  dans  les  cas  d’allongement  du  col:  l’hystéromètre  s’enfonce  à 
une  grande  profondeur,  mesurant  de  10  à 15  et  même  20  centimètres. 
Il  faut  savoir  que  l’orifice  cervical  peut  être  oblitéré  chez  les  vieilles 
femmes. 
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La  situation  de  la  vessie  sera  déterminée  avec  nue  sonde  d'homme 
qu’on  introduira  en  dirigeant  le  Lee  en  bas:  souvent  le  réservoir 
urinaire  arrive  jusqu’au  voisinage  immédiat  de  l’orifice  utérin  (fig.  469 
et  470)  : d’autres  fois,  il  en  reste  éloigné,  et  le  museau  de  tanche  fait 
encore,  au-dessous  de  la  limite  extrême  de  la  vessie,  une  saillie  plus 
ou  moins  forte  (fig.  472). 

Marche.  Complications.  Pronostic.  — La  marche  de  l’affec- 
tion est  essentiellement  chronique  et,  livré  à lui-même,  le  prolapsus 
devient  déplus  en  plus  complet.  Il  est  des  malades  chez  lesquelles  cette 
chute  îles  organes  génitaux  coexiste  avec  d’autres  hernies  volumineuses, 
et  constitue  une  sorte  d’éventration  pelvienne  aussi  incurable  que 
certaines  éventrations  abdominales. 

On  a parlé 1 de  guérisons  spontanées  après  des  péritonites,  ayant  lixé 
l’utérus  par  la  production  de  fausses  membranes,  durant  une  réduction 
momentanée;  ces  faits  me  paraissent  douteux. 

Diagnostic.  — La  palpation  bi-manuelle,  le  toucher  rectal,  le 
cathétérisme  utérin  et  vésical  permettront  de  distinguer  d’abord  la 
tumeur  qui  sort  de  la  vulve  d’un  polype  ou  d’une  inversion  de  l’utérus. 

A vrai  dire,  le  point  difficile  du  diagnostic  n’est  pas  celui-là;  il 
réside  tout  entier  dans  la  détermination  précise  des  parties  prolabées 
et  des  modifications  de  siège,  déformé  et  de  volume  qu’elles'onl  subies. 
Une  sonde  <1  homme  promenée  dans  la  vessie  en  indiquera  bien  les 
limites;  le  doigt  recourbé  en  crochet  dans  le  rectum  en  poursuivra  le 
reploiement  en  avant  : la  recherche  par  la  palpation  d’un  axe  rigide 
au  milieu  de  la  tumeur  et  la  profondeur  de  la  cavité  utérine  indiquée 
avec  l’hystéromètre  détermineront  ce  qui  appartient  à l’hypertrophie 
du  col.  L’état  des  culs-de-sac  péritonéaux  est  impossible  à apprécier, 
sauf  lorsque  le  gargouillement,  produit  par  des  tentatives  de  réduction, 
permet  de  supposer  la  présence  d’anses  intestinales  en  arrière  ou  même 
en  avant  de  la  matrice  prohibée  : ces  entérocèles,  qui  sont  excessivement 
rares,  comme  je  l’ai  dit,  ne  se  rencontrent  guère  quand  il  y a hyper- 
trophie sus-vaginale  du  col;  alors,  en  effet,  le  péritoine  est  plus  éloigné 
du  vagin  qu’à  l’état  normal;  dans  les  chutes  simples,  sans  hypertrophie 
cervicale,  le  péritoine  est,  au  contraire,  plus  près  (fig.  473). 

Une  variété  intéressante  de  prolapsus  vaginal,  qui  peut  presque  être 
considérée  comme  un  cas  particulier  de  cystocèle,  est  Uurétrocèle 
(fig.  480),  sur  laquelle  le  professeur  Duplay8  a publié  un  travail  impor- 

1 Fritscii.  Die  Kranlih.  tler  Frauen,  trad.  franc.  île  Stas.  p.  285,  Paris.  1902.  Maloine,  édit. 

- S.  Duplav.  Contribution  à l'étude  des  maladies  de  l'urètre  chez  la  femme  ( Arch . gên. 
de  méd .,  juill.  1880.  7e  sér..  t.  V.  p.  12  . — Pieppremikr.  De  V urétfoc'ele . Thèse  de  Paris, 
1887.  — Th.  V.  Emmet.  The  cause  and  treatmenl  of  urethrocele  [New-York  med.  Journ.. 
27  oct.  18, SH.  p.  449).  — II.  Témoin.  Conlribulion  à l'élude  des  prolapsus  génilau-r.  Thèse  de 
Paris,  1889.  — De  Biiinon.  Thèse  de  Paris,  1888.  — Quénu  et  Pasteau.  Annales  des  mal.  des 
org.  génil.-urin.,  1890,  p.  289. 
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tant.  La  tumeur  est  formée  par  la  dilatation  de  l’urètre  ou  par  une 
cavité  en  communication  avec  ce  canal,  la  vessie  pouvant  rester 
indemne.  Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  à la  vulve 
d’une  tumeur  qui  n’excède 
généralement  pas  le  volume 
d’une  noix,  située  immédia- 
tement au-dessous  du  canal 
de  l’urètre  et  semblant  se 
continuer  avec  le  méat  : elle 
devient  plus  saillante  du- 
rant les  efforts.  On  ne  la 
distingue  de  la  cystocèle que 
par  un  examen  attentif,  et 
en  remarquant  quelle  est 
bien  limitée  supérieurement 
et  ne  se  continue  pas  avec  la 
vessie,  qui  n’a  aucune  ten- 
dance à prolaber.  Le  cathé- 
térisme permet  aussi  de  pé- 
nétrer d’abord  dans  la  poche 
de  l’urétrocèle,  puis  dans 
la  vessie,  et  cela  par  un  tra- 
jet beaucoup  plus  long,  en 

suivant  la  paroi  inférieure  de  l'urètre,  qui  est  infléchie,  qu’en  lon- 
geant la  paroi  supérieure,  demeurée  rectiligne.  La  cloison  urétro- 
vaginale  est  parfois  très  épaissie,  ou,  au  contraire,  très  amincie. 


Fig.  480.  — Urétrocèle  (Duplay). 


Traitement.  — La  prophylaxie  des  prolapsus  génitaux  réside  tout 
entière  dans  le  traitement  rationnel  durant  l’accouchement  ef  dans 
l’hygiène  consécutive;  on  fera  garder  le  repos  jusqu’après  Linvolution 
complète  de  l’utérus. 

Le  traitement  palliatif  par  les  ceintures  et  les  pessaires  ne  donne 

qu’un  soulagement 
précaire  et  souvent 
fout  à fait  illusoire  : 
il  ne  faut  pas,  toute- 
fois, négliger  de  faire 
soutenir  leventre  par 
une  ceinture  abdo- 
minale bien  faite  qui  empêche  le  poids  du  paquet  intestinal  de  peser 
autant  sur  les  organes  pelviens.  Quant  aux  pessaires,  ils  ne  peuvent 
donner  quelque  résultat  (pie  si  le  périnée  a conservé  une  certaine  toni- 
cité. On  se  trouve  bien,  parfois,  comme  adjuvant  de  leur  action,  d’une 
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pelote  périnéale  (fig.  48'J  et  4 8 72 ) . Breisky*  dit  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  avec  des  pessaires  ovifonnes  qui  peuvent  prendre  un  point 
d’appui  suffisant  ( liez  les  vieilles  femmes  à vagin  étroit.  On  peut  aussi 


essayer  l’anneau  de  Duinonlpallier,  le  pessaire  de  Hodge,  le  pessaire  en 
traîneau  de  Schultze,  le  pessaire  en  gimblette,  le  pessaire  de  Gariel  à air. 

Le  pessaire  à ai- 
lettes de  Zwanck- 
Schilling,  quoique 
médiocre,  est  un 
instrument  qui  a 

Fig.  4SI.  — Pessaire  de  Borgnet.  joui  d’une  grande 


vogue. 

Pour  ipie  tous  ces  pessaires  aient  un  effet  utile,  il  faut,  je  le  répète, 
«pie  le  périnée  ail  encore  quelque  tonicité  et  la  vulve  quelque  étroitesse; 
ils  conviennent  particulière 
ment  bien  aux  cystocèles, 
mais  échouent  dès  que  l’uté- 
rus prend  une  part  notable 
au  déplacement.  Du  reste, 
ils  ne  doivent  être  prescrits 
(pie  comme  palliatifs  tempo- 
raires, en  attendant  une  opé- 
ration curative. 

Cependant,  il  est  des  cas 
où  la  seule  ressource  con- 
siste dans  1 emploi  de  Fig.  iss. — Pessaire  à cuvette  de  Cutlél\ 

moyens  contentifs. En  elfet, 

l’opération  offre  une  gravité  particulière  chez  des  femmes  âgées,  obèses, 
atteintes  de  diabète  Ou  d'une  lésion  du  cœur  ou  des  poumons.  Il  en  est 
de  même  dans  les  cas  de  prolapsus  énormes  coïncidant  parfois  avec 


1 Bhkisky.  Pi-ar/.  mecl.  Wock.,  lS«Si,  n" 
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une  éventration  ou  des  hernies;  alors  le  vagin  et  l’utérus,  comme  les 
autres  viscères,  ont  véritablement  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité 
abdominale.  La  seule  ressource  réside  dans  l’emploi  de  pessaires  à tige, 
soutenus  par  une  ceinture,  auxquels  on  doit  réserver  le  nom  d’hysté- 
rophores',  qui  a été  appliqué  parfois  à tous  les  pessaires.  Des  types 
très  analogues  ont  été  four- 
nis par  Scanzoni,  Courty, 

Grandcollot.  Le  pessaire  de 
Cutter,  à tige  terminée  par 
un  anneau  ou  par  une  cu- 
vette, a été  très  employé  en 
Amérique  (fig.  485  et  486). 

Le  pessaire  de  Borgnet,  ou 
en  bondon,  convient  surtout 
par  sa  simplicité  et  sa  soli- 
dité. 

Quel  que  soit  le  pessaire 
qu’on  emploie,  il  faut  famé 
précéder  son  application 
d’une  réduction  des  parties 
prolabées  et  de  soins  desti- 
nés à diminuer  l’engorgement  des  parties.  S’il  y a de  l’œdème  ou  de  Cin- 
llammation,  on  commencera  par  maintenir  la  malade  au  repos  hori- 
zontal; on  administrera  des  bains  fréquents,  des  injections  tièdes 
prolongées,  on  appliquera  sur  le  col  des  tampons  glycérinés  et  on  prati- 
quera au  besoin  le  massage1 2.  Dès  que  les  tissus  auront  recouvré  quelque 
souplesse,  on  procédera,  après  avoir  préalablement  vidé  la  vessie  et  le 
rectum,  à la  réduction,  dans  la  position  dorso-sacrée  légèrement 
déclive,  ou  dans  la  position  genu-pectorale,  qui  facilitent  Centrée  de 
l’air  dans  le  vagin.  Si  l’on  éprouve  des  difficultés  à réduire,  il  faut 
patienter  et  ne  pas  user  de  force. 

Quelques  chirurgiens  américains,  Skene3  entre  autres,  ont  conseillé 
de  maintenir  les  malades  dans  la  position  genu-peclorale,  pendant 
dix  minutes  ou  un  quart  d’heure  plusieurs  fois  par  jour.  Cette  méthode, 
continuée  pendant  plusieurs  mois,  aurait  fourni  de  bons  résultats 
dans  les  cas  simples. 

Traitement  chirurgical.  — Le  traitement  chirurgical  est  le 
traitement  de  choix,  sauf  dans  les  cas  de  contre-indications  mentionnés 
ci-dessus. 

1 Auvard  (art.  Pessaire  du  Dict.  encycl.  des  sciences  wéd.,  2e  s.,  (.  XXIII.  p.  614)  propose 
d'appeler  ces  pessaires  vagmo-abdominaux. 

2 SiELSKv.  Centralb.  f.  Gyn..  1887.  ir  4. 

° Skene.  Med.  gynecology,  1895,  p.  245. 
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Ou  peut  classer  de  la  façon  suivante  les  diverses  méthodes  qui  ont  été 
employées1 *  : 

I"  Constitution  d'un  point  d’appui  inférieur  du  côté  du  vagin,  de  la 
vulve  et  du  périnée: 

2°  Soulèvement  de  l’utérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds; 

5°  Suture  de  l’utérus  aux  parties  voisines  ( hystéropexiei,  par  la 
voie  vaginale  ou  par  la  laparotomie: 

4°  Hystérectomie. 

I.  Constitution  d’un  point  d’appui  inférieur.  — Les  procédés 
qui  relèvent  de  cette  méthode  sont  les  pins  nombreux.  Je  me  bor- 
nerai à énumérer  ceux  qui  sont  tombés  en  désuétude  pour  m'attacher 
à la  description  de  ceux  qu'on  doit  employer4 5. 

Procédés  divers.  Parmi  les  vieux  procédés,  je  citerai  : l épisior- 
raphie\  ou  suture  des  grandes  lèvres,  pour  rétrécir  la  vulve:  l'avi- 
vement et  la  suture  de  l’orifice  vulvaire  4 : l’infibulation,  à l'aide  d’nn 
anneau  métallique3;  les  cautérisations  de  la  paroi  vaginale  avec  divers 
caustique!6,  ou  avec  le  fer  rouge7,  tous  détestables  procédés.  J’en  dirai 
autant  de  la  ligature8. 

Le  Fort9,  frappé  de  ce  fait,  que  la  chute  de  l’utérus. est  presque  tou- 

1 E.  C.  Dudley  (de  Chicago)  New-York  Journal  of  Gynæcology  and  Obstelrics,  juillet  1894) 
a proposé  de  s'opposer  à la  descente  de  I utérus  en  rétablissant  l’organe  dans  une  position 
normale  d’anté-courbure  qui  permette  à la  pression  abdominale  d'exercer  son  action  pour 
l’y  maintenir.  Il  pratiqué  une  double  êlytrorraphie  latérale ; la  première,  transversale, 
après  dissection  d’une  languette,  d’avant  en  arrière,  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  a pour 
but  de  ramener  le  col  en  arrière  et  de  faire  basculer  le  corps  en  avant  : la  seconde,  verti- 
cale, le  long  des  parois  antéro-lalérales  du  vagin,  est  suivie  d’une  suture' oblique  qui  doit 
théoriquement  produire  le  même  effet.  On  peut  reprocher  à cette  opération  ingénieuse  de 
trop  compter  sur  des  points  d’appui  instables. 

- Les  pi'océdés  de  Sciiücçing  (de  Pyrmont),  de  Freund,  décrits  dans  le  chapitre  relatif  à 
la  Rétrodéviation  (v.  p.  680  et  p.  601).  ont  été  également  appliqués  au  prolapsus. 

3 Friche.  Annal.  (1er  chir.  Ablheil.  des  Kranhenliauses  in  Ilamburg.  1855,  t.  II.  p.  142. 

4 MiG.uGXE.  Manuel  de  méd.  opér..  1875,  p.  758. 

5 IIommj  s.  Hanover'sche  Annal,  fïir  die  ges.  Ileill, .,  t.,  V,  p.  20. 

6 Phillips.  London  mecl.  Gaz-..  1859.  t.  II.  p.  494  (acide  azotique).  — Jorert  de  Lamrai.il. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1840,  n°  5.  p.  79  (nitrate  d'argent).  — Desgranges,  cité  par  Mai.caiii.nk. 
(chlorure  de  zinc). 

I Laugier.  Velpeau.  Kennedy,  Dieffendacii,  cités  par  Schrüdeu,  loc.  cil.,  p.  215.  — John 
Byrne  (de  Brooklyn),  Tram,  of  the  Amer.  gyn.  Soc.,  1886  (anal,  in  Amer.  Jour»,  of  mnl. 
sciences , oct.  1887).  préconise  encore  comme  traitement,  après  l’amputation  du  col.  des 
cautérisations  au  galvano-cautère  formant  autour  du  moignon  une  gouttière  cicatricielle, 
et.  de  plus,  des  cautérisations  linéaires  du  vagin. 

8 Gillette.  The  radical  cure  of  rectocele  and  cystocele  by  ligature  [Obstet.  Soe.  nj  .Vic- 
York,  in  Amer.  Joarn.  of  Obstet..  1888,  t.  XXL  p.  75). 

II  Le  Fort.  Nouveau  procédé  pour  la  guérison  du  prolapsus  utérin  (Bulletin  de  théra- 
peutique, 50  avril  1877). 

L'opération  de  Le  Fort  est  essentiellement  différente  de  celle  de  Spiegelderg  (BerL  hlm. 
Work.,  1872,  uOT  21  et.  22).  qui  suture  les  points  les  plus  inférieurs  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  à la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure.  Xelgebauer  (Cenlr.  /’.  Gyn.,  1881. 
n°*  1 et  2 revendique  pourtant  la  priorité  de  ce  procédé,  et  A.  Martin  (Palh.  and  Ther. 
der  Traucnhr..  p.  158)  lui  attribue  le  mérite  de  l'avoir  introduit  dans  la  pratique.  Fou- 
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jours  précédée  de  celle  du  vagin  dont  les  parois  sortent,  pour  ainsi 
dire,  par  déplissement,  pensa  que,  si  l’on  pouvait  maintenir  en  rap- 
port ces  parois  opposées,  tout  prolapsus  deviendrait  impossible,  et  pro- 
posa de  les  unir  par  la  suture,  après  avoir  enlevé  sur  chacune  d’elles 


Fig.  487.  — Cloisonnement  du  vagin,  de  Le  Fort, 
li.  Itectum.  — fil.  Urètre.  — A.  Avivement  an- 
térieur. — It.  Avivement  postérieur.  — U.  Uté- 
rus. — V.  Vessie. 


Fig.  488.  — Cloisonnement  du  vagin,  de  Le  Fort. 
A.  Surlace  avivée  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  — D.  Surface  avivée  sur  la  paroi  pos- 
térieure. — CC’.  Un  iil  du  côté  gauche.  — 
DD'.  Un  iil  du  côté  droit. 


une  lanière  verticale  de  la  muqueuse  (tig.  487  et  488).  Il  donna  à 
cette  opération  le  nom  de  cloisonnement  du  vagin. 

sultcr,  sur  ce  point  historique,  Skoloff  [Annal,  de  gyn..  1884.  1.  XXL  p.  13).  — Xeugebaüer 
appelait  son  opération  elylrorrhaphia  mediana  sive  ehylrocleisis  partialis  mediana  (1867). 

On  pourrait  découvrir,  peut-être,  un  ancêtre  du  procédé  de  Le  Fort  chez  un  autre 
chirurgien  français,  Jobert  de  Lamballe  (cité  par  Le  Fort-Malgaigke,  Manuel  de  méd.  opér 
!>"  édit..  1889,  t.  II.  p.  779).  Son  procédé  d’excision  et  de  suture  de  la  paroi  vaginale  con- 
sistai! à enlever  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  deux  lambeaux  de  muqueuse,  longitudina- 
lement. à mie  certaine  distance  l'un  de  l'autre,  en  laissant  entre  eux  une  portion  de  vagin 
non  a-vivéc.  En  affrontant  et  suturant  les  surfaces  cruentées,  on  formait  un  pli  permanent 
rétrécissant  le  vagin.  Mais  ce  rétrécissement  était  formé  par  une  cloison  latérale  et  non 
médiane,  comme  dans  le  procédé  de  Le  Fort. 

Jobert  n'avait  fait  lui-même  que  perfectionner  le  procédé  de  Gérardin  (de  Metz),  qui  pro- 
voquait. dès  1823.  l'oblitération  du  vagin  en  avivant  dans  une  certaine  étendue  la  portion 
inférieure  dos  deux  parois  et  en  suturant  ces  surfaces.  Voir  André.  Du  traitement  du  pro- 
lapsus utérin  par  l’opération  de  Le  Fort.  Thèse  de  Paris,  1889.  — Edstacbe  [Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  chir .,  nov.  1881.  p.  826)  a pratiqué  l'opération  de  Le  Fort  avec  quelques  mo- 
difications ; il  avive  dans  une  longueur  qui  va  jusqu’à  6 centimètres,  du  col  à la  vulve,  el 
recommande  l'emploi  du  catgut.  11  a eu  deux  insuccès  par  l’opération  type  de  Le  Fort,  et 
cinq  succès  par  cette  opération  modifiée.  — Ch.  E.  Taft  [Le  Fort' s opération  for  complète 
procidence  of  (lie  utérus , mit  h report  of  a case,  in  Amer.  Journ.  nf  med.  Sciences,  août. 
1889.  p.  128)  a rapporté  un  succès  en  Amérique.  Les  premières  opérations  de  Le  Fort 
faites  dans  ce  pays  appartiennent  à Fax.ny  Berlin  [Amer.  Journ.  of  Obstet..  1881.  p.  866). 
qui  en  cite  trois  observations. 
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Franck  ' a proposé  une  opération  ayant  pour  but  de  former  une  sorte 
de  pli  vertical  du  vagin  projeté  en  avant  connue  un  tampon. 

Freund*  a essayé  de  rétrécir  le  vagin  en  plaçant  une  série  de  points 
de  sutures  dans  l'épaisseur  des  parois  vaginales  et  en  les  laissant  en 
place  assez  longtemps  pour  y déterminer  une  sorte  d inflammation 
plastique  et  cicatricielle. 

Gu baroff-1 * 3 * 5 cherche  à reconstituer  le  plancher  pelvien  en  faisant  passer 
un  fil  en  surjet  de  gauche  à droite  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  mais  en  intéressant  en  même-temps  les  releveurs  et 
leurs  aponévroses.  Après  avoir  suivi  un  trajet  symétrique  de  chaque 
côté,  ce  (il  ressort  à son  point  d’entrée.  Il  suffit  de  serrer  pour  rappro- 
cher les  bords  du  releveur  et  en  même  temps  rétrécir  le  vagin;  le  lil 
détermine  dans  l’épaisseur  des  tissus  une  inflammation,  amène  la 
production  de  I issu  cicatriciel  et,  par  suite,  déterminerait  la  fixation 
des  organes  dans  une  situation  nouvelle. 

Inglis  Parsons  1 a proposé  d'injecter  une  solution  de  quinine  à la  hase 
des  ligaments  larges  dans  le  but  de  déterminer  autour  de  l'utérus  une 
gangue  scléreuse  immobilisant  l’organe  réduit  préalablement.  Cette 
pratique  a été  recommandée  par  Thomas*  qui  affirme  en  avoir  retiré 
d’excellents  effets. 

Je  dois  noter  enfin  les  injections  de  paraffine  liquéfiée  faites  dans 
l'épaisseur  des  parois  vaginales,  après  réduction  du  prolapsus.  D'après 
M.  Pankow6,  cette  paraffine,  en  se  solidifiant,  opposerait  un  obstacle 
infranchissable  au  glissement  du  vagin. 

Tous  ces  procédés  n’ont  qu'une  valeur  très  contestable. 

Colporraphies  et  colpo-périnéorraphies.  — L'excision  d’un 
lambeau  de  paroi  vaginale,  colporraphie  ou  élytrorraphie,  fut 
d’abord  préconisée  par  Marshall  Mail7.  C’est  son  opération,  bien  incom- 
plète, qui  a servi  de  point  de  départ  aux  procédés  perfectionnés  de 
colpo-périnéorraphie  et  de  périnéauxésis  exécutés  aujourd’hui,  déri- 
vant tous  du  plan  opératoire  institué  par  Simon8,  qui,  le  premier,  com- 
prit Futilité  d’aviver  largement  le  périnée,  tout  en  pénétrant  profondé- 

1 Franck.  Arch.  f.  Gyn.,  1888.  I.  \\\1.  p.  -457). 

s Freund.  Gentralb.  f.  Gyn..  1885,  n°  47. 

5 Gdbaroff.  Centralb.  f.  Gyn..  189(1. 

4 Inglis  Parsons.  The  Lancet.  1899,  p.  ‘292.  • — Aikman  cite  aussi  un  cas  de  guérison  obtenue 
par  la  même  méthode  (Lancet.  1899.  24  juin  . 

3 Thomas.  Brit.  niecl.  Journal.  1905.  p.  566. 

0 Pankow.  Soc.  de  gyn.  de  Leipzig.  1902.  17  mars.  — Douglas  et  \Y.  Stonk  aflirment  jussi 

avoir  obtenu  un  excellent  résultat  chez  une  femme  âgée  de  09  ans  (British  ined.  Journal. 

1905,  1 1 juillet). 

7 Marshall  Hall.  Dublin  journ.  a f me.d.  and  eheni.  sciences,  nov.  1851.  I.  IX.  p.  269.  — 
Gaz.  nt-éd.  de  Paris,  21  janv.  1852.  p.  52. 

s Simon.  Prager  Vierteljahr , 1807.  I.  III.  p.  112.  — Engelhariit.  Die  Rétention  <les  Gebiir- 
nmtteroorfalls,  Heidelberg,  1871. 


COLPORRAPHIE  ANTÉRIEURE.  715 

ment  aussi  dans  le  vagin;  son  avivement  avait  la  forme  dlun  trapèze. 

Quant  à la  cotporraphie  ou  élytrorraphie  antérieure,  elle  a d’abord 
été  bien  décrite  par  Sims 

Colporraphie  ou  Élytrorraphie  antérieure.  — La  colporraphie 


Fig.  f 89.  — Élytrorraphie  antérieure  ; le  lambeau  a été  disséqué. 

La  surface  cruentée  qui  va  être  affrontée  par  un  surjet  à étages  superposés  est  étalée  à l'aide 
de  pinces.  En  bas,  on  voit  le  faisceau  de  fils  provenant  de  la  suture  du  col  amputé. 

ou  élytrorraphie  antérieure  se  pratique  dans  les  cas  de  cystocèle  ; 
Sims  donnait  à l’avivement  la  forme  d’un  fer  à cheval,  à sommet  aigu 
dirigé  vers  l’urètre.  Emmet  préconisa  la  forme  d'une  truelle.  Hegar 
recommande  de  donner  à l’avivement  la  forme  d’une  ellipse  dont  l’ex- 
trémité supérieure  devra  être  aussi  mousse  que  possible.  En  général,  il 


1 Sims.  Lier i ne  surgery.  Londres,  1805. 
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est  inutile  de  s’attarder  à tailler  un  lambeau  d une  forme  spéciale:  il 
faut  franchement  exciser  toute  la  portion  exubérante  du  vagin. 

Hegar  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  des  fi ls  d'argent,  .l’em- 
ploie la  suture  continue  au  catgut,  à étages  superposés,  ce  qui  me 
parait  préférable  ; j’excise  donc  la  muqueuse  vaginale,  puis  je  fais  les 
sutures,  après  avoir  étalé  le  champ  opératoire  à l’aide  de  pinces  conve- 
nablement placées  (lig.  489). 

Stoltz  (de  Nancy)  a proposé  un  ingénieux  moyen  de  suture  pour  la 
colporraphie  antérieure1.  Après  l'avivement,  à l'aide  d’un  (il  armé 
d une  aiguille  à chaque  extrémité,  il  faufile  les  bords  de  la  plaie  à 
I centimètre  environ  de  la  tranche  des  tissus,  de  telle  sorte  que  le  lil 
passe  autour  de  la  plaie  comme  le  cordon  d une  bourse  ou  d'une  blague 
à tabac  autour  de  l'ouverture  de  cette  dernière;  on  n'a  plus  qu’à 
tirer  sur  les  deux  chefs,  en  déprimant  le  fond  de  la  surface  dénudée 
pour  fermer  celle-ci,  en  refoulant  dans  la  vessie  une  sorte  de  proémi- 
nence en  forme  de  bouton.  Cette  manière  de  faire  était  la  plus  expédi- 
tive, avant  l’emploi  de  la  suture  continue  à plans  superposés  qui  peut 
maintenant  la  remplacer. 

Stoltz  avive  directement  par  dissection,  avec  des  ciseaux  courbes,  la 
paroi  vaginale  antérieure  que  déprime  une  sonde  placée  dans  la 
vessie. 

Colpo-périnéorraphies . — Depuis  Simon,  on  a beaucoup  multiplié 
les  tracés  d’avivement  pour  la  colpo-périnéorraphie.  Je  n’exposerai  ici 
que  les  principaux  procédés  qui  peuvent  être  utilement  appliqués  pour 
renforcer  le  périnée  affaibli  et  non  complètement  déchiré.  (Voir 
Déchirures  du  périmée.) 

Procédé  de  Hegar.  — On  se  rend  compte  de  l’étendue  du  tissu 
qu'il  est  nécessaire  d’enlever,  en  saisissant  la  paroi  postérieure  du 
vagin  avec  des  pinces  et  en  l’attirant  ainsi  au  dehors  pour  l’étaler. 
Dans  les  cas  légers,  il  suffit  d'aviver  un  triangle  isocèle  présentant  b à 
7 centimètres  de  large  au  niveau  de  sa  base,  qui  est  à la  fourchette,  et 
une  hauteur  de  7 centimètres  dans  le  vagin.  Quand  le  prolapsus  est 
très  volumineux,  on  augmente  de  1 à k2  centimètres. 

Pendant  l'opération,  on  peut  faire  pratiquer  une  irrigation  con- 
tinue très  lente  avec  de  l’eau  tiède  légèrement  antiseptique  ou  de 
l’eau  stérilisée. 

Pour  découvrir  le  champ  opératoire,  il  est  inutile  d’employer  des 
écarteurs:  le  chirurgien  saisit  avec  une  pince  tire-balle  ou  une 
pince  de  Rocher  la  paroi  postérieure  du  vagin  (mise  momentanément 
à découvert,  à l’aide  d une  valve  qui  soulève  la  paroi  antérieure).  Il 

1 Stoi.tz.  cilc*  par  Mvmdk  (Minor  sueg.  Gynecol.,  New -York,  1885.  p.  522),  en  donne  une 
ligure. 
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place  cette  pince  au  milieu  de  la  paroi  postérieure,  à 7 ou  8 centimètres 
de  la  fourchette,  de  manière  qu’elle  corresponde  au  sommet  du 
triangle  de  muqueuse  qu’il  va  délimiter  et  disséquer.  On  fait  écarter 
les  lèvres;  deux  autres  pinces  sont  placées  aux  limites  de  la  base  du 
triangle  projeté,  à fi  ou  7 centimètres  de  distance  les  unes  des  autres, 


Fig.  ilJ0.  — Cdipo-périnéorrapliie;  procétlô  de  llegar. 

à l’extrême  limite  inférieure  du  vagin.  On  place  ensuite  deux  nouvelles 
pinces  vers  le  milieu  des  côtés  du  triangle.  Quand  toutes  ces  pinces 
sont  convenablement  tirées  par  les  aides,  l'opérateur  a le  champ  opé- 
ratoire étalé  et  tendu.  Avec  un  bistouri  convexe  bien  affilé,  il  I race  les 
limites  du  triangle,  en  ayant  soin  de  donner  une  forme  légèrement 
concave,  à la  base,  et  légèrement  convexe  en  dedans,  aux  côtés.  Pour 
disséquer  ensuite  la  muqueuse,  on  en  saisit  la  pointe  avec  des  pinces  à 
dents  de  souris  et  on  l'isole  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  assez  dégagée  pour 
qu’on  puisse  remplacer  les  pinces  par  les  doigts.  Pendant  tout  ce  temps, 
on  tire  assez  fortement  sur  la  muqueuse  détachée,  ce  qui  facilite  la  dis- 
section. Si  la  cloison  recto-vaginale  est  mince,  et  qu’on  redoute  de  la 
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blesser,  l'opérateur  peut  introduire  dans  l'anus  l'index  protégé  par  un 
doigtier  eu  caoutchouc.  Si  quelques  vaisseaux  saignent  abondamment, 
on  v mettra  des  pinces  que  l’on  remplacera,  s'il  y a lieu,  par  des  liga- 
tures. L’épaisseur  à enlever  doit  comprendre  toute  la  muqueuse,  qui 
est  parfois  assez  hypertrophiée.  La  plaie  est.  à Laide  de  ciseaux  courbes, 
régularisée  avec  le  plus  grand  soin,  de  façon  à enlever  les  aspérités  ou 
les  îlots  de  la  muqueuse1,  qui  auraient  pu  échapper  à l’avivement. 

Pour  la  suture,  Hegar  se  sert  «h*  lils  d’argent  qu’il  fait  cheminer  sous 

toute  la  surface  de  la 
plaie,  autant  que  possible, 
et,  entre  ces  points  pro- 
fonds, il  place  des  points 
superficiels. 

La  suture  en  surjet  au 
catgut  me  paraît  préfé- 
rable2 pour  rétrécir  le 
fond  de  la  plaid?  je  place 
ensuite  des  sutures  au 
crin  de  Florence,  qui  che- 
minent sous  1 épaisseur 
de  la  surface  cruentée 
restant  à alfronler. 

Procédé  de  A.  Martin. 
Périnéauxésis.  — Martin 
a eu  surtout  pour  but, 
en  instituant  son  procédé, 
de  ménager  la  colonne 
postérieure  du  vagin,  qui 
forme  la  partie  la  plus 
résistante  du  vagin  en 
arrière,  et  que  Freund  " a, 
le  premier,  conseillé  de 
respecter  dans  toutes  les 
opérations  plastiques.  En 
outre,  la  surface  cruentée,  tout  en  étant  aussi  étendue,  n est  plus  d un 

1 Pendant  l’opéraMpn  de  coipo-périnéorraphie,  l’ouveriure  du  cul-de-sac  de  Douglas  a 
clé  faite  assez  souvent.  Dans  un  fait  de  ce  genre.  Sciiauta  [Réunion  dm  nalur.  cl  méd.  ait. 
Heidelberg,  1889.  in  Ccnlr.  /'.  Gijn..  1889.  n“  45.  p.  747)  a profité  de  cette  ouverture 
accidentelle  pour  attirer  et  réséquer  le  cul-de-sac  péritonéal.  Cette  manœuvre  est  a rap- 
procher de  l'opération  de  I’iikimi  ( ibid .,  p.  691  que  j'ai  décrite,  p.  691. 

2 Coti.N  (Zritsckr.  f.  Geb.  und  Gyn..  1888,  I.  XIV.  p.  518;  a publié  une  statistique 
importante  destinée  à déterminer  les  résultats  primitifs  et  consécutifs  des  opérations 
plastiques  contre  le  prolapsus.  Il  a constaté  que  les  meilleurs  étaient  fournis  par  la  suture 
perdue  à étages  superposés. 

" f'iiia  mi.  Gynâliologische  K/inili.  Strasbourg.  1 88. i.  — On  y trouvera  la  description 
détaillée  et  l'exposé  des  motifs  de  sa  méthode. 


Kig.  491.  Colpo-périnéorrapliie;  procédé  de  A.  Martin. 
Suture  continue,  à étages  superposés,  de  l’avivement  bilatéral 
du  vagin. 
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seul  tenant,  mais  fragmentée  en  trois  segments  juxtaposés,  ce  qui  est 
une  condition  plus  favorable,  semble-t-il,  pour  une  suture  exacte  et 
une  bonne  réunion. 

Les  mêmes  précautions  préliminaires  étant  prisesque  pour  l’opération 
précédente,  Martin  saisit,  à l’aide  de  deux  pinces  tire-balle,  la  paroi 
postérieure  du  vagin  immédiatement  au-dessous  du  cul-de-sac  et  la  tend 


Fig.  -19Ü.  — Colpo-périnéorraphie  ; procédé  de  A.  Martin.  Surface  d’avivement. 

1,  — Incision  longeant  la  colonne  vaginale  postérieure. 

3,  l.  — Incision  sur  la  paroi  latérale  du  vagin. 

1,  extrémité  de  l'avivement  au  niveau  de  l’orifice  vulvaire.  — A-A,  B-B,  a-n,  b-b,  c-c,  d-d. 
î-ï,  y-y,  indiquent  les  points  cpii  doivent  se  superposer  après  la  suture. 

fortement  ; la  colonne  vaginale  (columna  rugarum)  apparaît  alors  comme 
un  repli  saillant  le  long  duquel  on  fait  avec  le  bistouri  une  incision  de 
chaque  coté:  puis  on  dessine  et  on  dissèque  deux  petits  lambeaux  laté- 
raux, allant  jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  la  fourchette;  à la  base  de 
ces  petits  lambeaux,  de  même  qu’au  sommet,  on  place  des  pinces  tire- 
balle  pour  aider  à la  tension  du  champ  opératoire.  Les  deux  petites 
plaies  sont  réunies  avec  une  suture  continue  de  catgut,  à plans  superposés 
(fig.  491);  les  pinces  sont  retirées,  et  la  première  partie  de  l’opération, 
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la  double  élytrorraphie  latérale,  est  alors  terminée.  Reste  la  seconde 
partie  ou  périnéauxésis.  Inc  incision  transversale  est  faite  un  peu  au- 
dessus  de  la  fourchette,  tranche  la  colonne  du  vagin  et  s'élève  de  chaque 
côté  jusqu’à  la  moitié  de  la  hauteur  de  l’anneau  vaginal.  De  l'extrémité 
de  cette  incision  on  en  fait  partir  une  autre  concentrique,  qui  s’en 
écarte  à angle  aigu  pour  aller  passer  à la  hase  des  petites  lèvres  et 
rejoindre  les  incisions  verticales  de  l’élvtrorraphie.  On  obtient  ainsi 
un  lambeau  transversal  en  forme  de  croissant  à concavité  supérieure  à 


Fig.  195.  — Colpo-périnéorrapliie ; procédé  de  A.  Martin. 

Sature  continue,  à étages  superposés,  de  l’avivement  du  périnée  (étagé  protond). 


l'état  de  repos  (lig.  192),  qui,  lorsqu’on  tire  sur  ses  extrémités,  prend 
l’aspect  d’un  losange.  Ce  lambeau  est  disséqué,  et  la  plaie  est  réunie  a 
l’aide  de  la  suture  continue  à plans  superposés  au  catgut  (lig.  493). 

Pour  la  dissection  des  lambeaux,  Martin  se  sert  d un  bistouri  parti- 
culier en  forme  de  truelle,  et  enroule  les  lambeaux  de  muqueuse  sur 
une  sorte  de  râteau.  Un  bon  bistouri  ordinaire  fortement  convexe  et  de 
simples  pinces  longues  me  paraissent  aussi  Commodes. 


f.O  L P 0-P  É RINÉ  0 R R APHIE  PAR  LE  PROCÉDÉ  LAWSON  TAIT-POZZI.  721 

Rischoff1  a recommandé  un  procédé  qui,  comme  celui  de  Martin, 
respecte  la  colonne  vaginale. 

Winckel2  avive  le  tiers  inférieur  du  vagin  dans  une  hauteur 
de  P à 5 centimètres  au-dessous  des  vestiges  de  l'hymen,  jusqu’à 
5 ou  4 centimètres  de  l’orifice  de  l’urètre,  réunit  cet  avivement  et 
suture  au-dessus  l'un  à l’autre,  comme  une  sorte  de  pont,  deux  petits 
lambeaux. 

Procédé  de  dédoublement  (Lawson  Tait-Pozzi).  — Je  me  suis 
inspiré  de  la  pratique  de  Lawson  Tait, 
mais  en  la  modifiant  considérablement 
dans  l’étendue  du  dédoublement  et  dans 
le  mode  de  suture. 

Je  fais  une  incision  soit  en  L soit  en  H 
à jambages  inférieurs  très  courts;  la  par- 
tie transversale  de  l’incision  passe  au  mi- 
lieu du  périnée  ou  de  ce  qui  en  reste  dans 
les  cas  de  déchirure;  la  partie  verticale 
remonte  de  2 ou  5 centimètres  en  avant, 
de  chaque  côté,  et,  si  les  parties  molles 
sont  très  épaisses,  se  prolonge  un  peu  en 
arrière,  donnant  ainsi  la  forme  d’un  H 
tronqué  par  le  bas  à l’incision  demi-ellip- 
tique primitive  (fig.  494).  Pour  faire  aisé- 
ment ces  incisions,  je  tends  la  peau  du 
périnée  avec  des  pinces  de. Rocher  préala- 
blement fixées  sur  les  limites  latérales 
du  champ  opératoire.  Je  me  sers  de  ci- 
seaux droits,  dont  une  branche  seule  est  pointue,  ou  mieux  encore  de 
ciseaux  coudés  sur  les  bords  et  courbés  sur  le  plat  (ciseaux  d’Emmet, 
tig.  504).  Je  dédouble  ensuite  la  cloison  recto-vaginale  dans  une  hauteur 
d'environ  5 centimètres,  et  de  chaque  côté  je  dissèque  la  face  posté- 
rieure du  vagin  et  la  face  antérieure  du  rectum  de  manière  à constituer 
une  plaie  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  environ  dont  la  partie 
profonde  est  constituée  par  les  muscles  du  périnée  mis  à nu.  On  lie  au 
catgut  les  artérioles  et  on  se  borne  à comprimer  les  veines  avec  des 
tampons,  car  la  suture  suffira. à les  fermer. 

Pendant  toute  cette  dissection  je  me  guide  sur  l'index  gauche  coiffé 
d'un  doigtier  maintenu  dans  le  rectum.  En  effet,  il  serait,  sans  cela, 
possible  de  blesser  l’intestin.  En  allant  avec  précaution  et  en  suivant 
bien  la  face  antérieure  du  rectum,  on  ne  fera  de  boutonnière 'ni  dans 

1 Voir  Metzinger.  Zur  Kolpo-Perineoplastik  nacli  BischolT  [Wien.  tard.  Blntter,  1 880, 
n"-  27  et  suiv.). 

- Winckel.  Lehrb.  fier  Fraucnkr.,  1886.  p.  299. 

Pozzi.  — 4e  édit. 


Fiff.  491.  — Relâchement  du  périnée. 
Colpo-périnéorraphie.  Procédé  de  Law- 
son Tait-Pozzi. 

Tracé  de  l'incision  (a.  b.  c.  d.). 
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celui-ci  ni  dans  le  vagin.  Si  cela  arrivait,  on  la  fermerait  par  un  ou 
plusieurs  points  de  suture  perdue,  au  catgut. 

Cette  grande  étendue  du  dédoublement  constitue  un  des  premiers 
points  sur  lesquels  j ai  modifié  le  procédé  de  Lawson  Tait.  Je  nie  sépare 
aussi  de  lui  pour  le  mode  de  suture.  Il  importe  que  la  coaptation  soi l 


Relâchement  du  périnée.  Colpo-périnéôrraphie.  Procédé  de  Lawson  Tait-Pozzi. 

Fig.  495.  — Dédoublement  achevé.  Les  lils  profonds  sont  Fig.  490.  — Sutures  terminées.  (Le 
en  place;  le  surjet  est  commencé.  trajet  profond  des  lils  d’argent  est 

marqué  par  tin  pointillé.) 

très  exacte,  sans  espaces  maris  pouvant  donner  lieu  à l’accumulation 
de  liquide  et  compromettre  la  réunion.  J'atteins  ce  but  en  combinant 
une  suture  d'affrontement,  réalisée  par  un  surjet  au  catgut  à plans 
superposés,  et  une  suture  de  soutènement,  constituée  par  des  fils  d’ar- 
gent profonds  qui  ne  doivent  pas  être  trop  gros  pour  ne  pas  être  trop 
rigides.  Je  commence  par  passer  ceux-ci.  Deux  ou  trois  anses  de  fil  d’ar- 
gen I pénètrent  et  sortent  à I à ' 2 centimètres  des  bords  de  la  plaie, 
après  avoir  cheminé  sous  toute  l'étendue  de  l'avivement.  La  partie 
moyenne  de  l un  d eux  correspond  à la  partie  la  plus  profonde  du 
dédoublement  au  niveau  et  au  voisinage  du  point  où  le  rectum  et  le 
vagin  sont  séparés  l'un  de  l’autre.  Je  passe  ces  fils  au  nombre  de  ‘2  ou  3, 
soit  avec  une  très  grande  aiguille  de  iïagedorn  demi-courbe,  soit  avec 
une  aiguille  à manche  (dite  aiguille  d'Ënnnet).  Avant  de  les  serrer,  il 
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faut  faire  la  suture  à plans  superposés  (au  catgut)  du  fond  de  la  plaie 
(lig.  495),  puis  la  suture  de  la  peau  avec  un  surjet  indépendant  de 
catgut  ou  des  points  séparés  de  crin  de  Florence.  Ce  n'est  qu’alors  qu’on 
place  un  rouleau  de  gaze  entre  les  extrémités  des  lils  métalliques  pro- 
fonds et  qu’on  tord  ces  derniers  après  avoir  opéré  une  certaine  traction. 
On  peut  écraser  un  grain  de  plomb  percé  sur  les  chefs  des  lils,  de  ma- 
nière à émousser  leur  pointe  (lig.  496).  Je  recommande  de  prendre  de 
grandes  précautions  en  passant  les  (ils  d’argent  profonds-;  ils  doivent 
cheminer  sous  toute  la  surface  cruentée,  très  près  de  la  surface  et  ne 
pas  pénétrer  dans  le  vagin  ou  le  rectum;  ils  ne  doivent  pas  entamer  la 
membrane  musculeuse  de  l’intestin,  sous  peine  de  produire  une  ulcé- 
ration qui  amènerait  l'infection  de  toute  la  plaie.  Ils  traversent  les  fais- 
ceaux musculaires  au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  sur  cha- 
que coté  de  la  plaie  profonde  que  constitue  le  dédoublement  de  la  cloison 
recto-vaginale;  de  la  sorte,  ils  servent  à reconstituer  un  périnée  épais  et 
musclé  au  lieu  du  périnée  cutané  qu’on  obtient  avec  d’autres  procédés. 


Procédé  de  Doléris1.  Golpo-périnéoplastie  par  glissement. — Doléris 


Relâchement  du  périnée.  Colpo-périnéoplastie  par  glissement.  Procédé  de  Doléris. 


Fig.  -197.  — Incision  demi-circulaire  con- 
tournant la  commissure  postérieure  de 
la  vulve,  à l’union  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse,  de  A en  B. 


Fig.  198.  — Décollement  au  bistouri  et  au  moyen  des 
doigts  d’un  lambeau  vaginal  A.  B,  1).  Placement  des 
ô lils  destinés  à ramener  la  face  profonde  du  lambeau 
au  contact  de  la  lèvre  cutanée  de  I incision. 


trace  profondément,  au  bistouri,  une  incision  courbe  à la  limite 

1 Doléris.  Communie,  faite  à la  Soc.  obstét.  (le,  Paris,  Il  avril  1 889.  [Réperl.  unie, 
d'obsl.  et  de  (jijn..  1889.  p.  Ô45.) 
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de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Des  pinces  sont  placées  aux  deux 
points  extérieurs  pour  fixer  les  tissus.  La  lèvre  supérieure,  muqueuse, 
de  I incision,  esl  légèrement  disséquée,  puis  relevée  avec  des  pinces. 
L opérateur  ne  se  sert  plus  alors  que  de  l'index  de  la  main 
gauche,  qui  s’engage  lentement  en  fouillant  les  tissus  et  sépare  la 
paroi  vaginale  de  la  paroi  rectale.  Cette  séparation  est  portée  jusqu’au 
point  destiné  à limiter  la  perte  de  substance  que  doit  subir  la  paroi 
vaginale,  qui  doit  être  attirée  hors  de  la  vulve  et  réséquée,  tandis  qu’on 

affrontera  un  point  pro- 
pice de  celle  paroi  avec 
l’incision  première.  L’af- 
frontement s'opère  avec 
trois  gros  crins  de  Flo- 
rence et  des  aiguilles  com  - 
bes. Le  premier  lil  est  le 
plus  médian  : l’aiguille  pé- 
nètre latéralement  à gau- 
che de  l’anus,  y chemine 
profondément  dans  les  tis- 
sus et  vient  accrocher  le 
lambeau  vaginal  tout  près 
dui  point  extrême  du  décol- 
lement: elle  pénètre  ou 
non  dans  le  vagin,  et  suit 
ensuite  un  chemin  inverse 
qui  la  ramène  sur  le  côté 
droit  de  l’anus  (fig.  498). 
Ce  premier  fil  est  destiné 
à ramener  la  paroi  vagi- 
nale vers  la  commissure  vulvaire,  en  même  temps  qu  il  sert  à affronter 
les  bords  opposés  de  la  lèvre  cutanée  de  l’incision.  Le  second  et  le 
troisième  fils  sont  placés  de  môme  un  peu  plus  en  dehors  du  premier. 
On  résèque  alors  l’excédent  delà  paroi  vaginale  qui  déborde  la  four- 
chette reconstituée,  el  l'on  réunit  les  deux  lèvres,  muqueuse  et  peau 
(fi g.  497,  498,  499). 

Cette  opération  trouvera  son  application  dans  les  cas  où  le  prolapsus  de 
I utérus  est  nul  ou  peu  prononcé,  mais  où  la  vulve  étant  béante,  il  y 
a tendance  marquée  au  prolapsus  vaginal,  avec  relâchement  du  périnée. 
On  en  augmente,  à la  fois,  rapidement,  et  sans  suture  vaginale,  l 'épais- 
seur et  la  longueur.  Mais  le  point  faible  du  procédé,  qui  le  rend  d’une 
utilité  contestable  dans  les  prolapsus  utérins  accusés,  c’est  qu  il  dimi- 
nue la  longueur  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  s’oppose  ainsi  à 
une  élévation  de  l'utérus,  si  celle-ci  est  nécessaire.  11  ne  peut  donc  être 


l'ig.  199.  — Colpo-périnéoplastie  par  glissement. 

Les  lils  sont  serrés;  le  lambeau  \,  B,  Best  soulevé,  prêt  à 
être  réséqué  suivant  la  ligne  A B. 
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combiné  avec  l’opération  d’Alexander,  aussi  utilement  que  les  procédés 
de  Ilegar  ou  de  Martin.  Enfin,  il  ne  rétrécit  pas  le  canal  vaginal  lui- 
inème,  mais  seulement  l’orifice  vulvaire;  c’est,  en  réalité,  une  périnéo- 
plastie  pure  et  simple,  car  la  portion  de  vagin  enlevée  ne  saurait  jamais 
être  considérable. 

Procédé  de  T.  A.  Emmet.  — Cette  opération  créée  par  Emmet,  bien 
décrite  par  Baldv,  Howard  A.  Kelly,  a subi  de  nombreux  perfectionne- 
ments de  divers  opérateurs  en  Amérique  où  elle  est  largement  pratiquée 


Fig.  oOO.  — Relâchement  du  péri- 
née. Colpo-périnéorraphie  par 
le  procédé  d’Emmet. 

Paroi  postérieure  du  vagin  : tracé 
du  lambeau  *. 


Fig.  302.  — Relâchement  du  péri- 
née. Colpo-périnéorraphie  par 
le  procédé  d’Emmet. 


Sutures  latérales  serrées,  sutures 
en  bourse  en  place. 


Fig.  501.  — Relâchement  du  péri- 
née. Colpo-périnéorraphie  par 
le  procédé  d’Emmet. 

Suture  profonde  et  sutures  super 
ficielles  latérales,  en  place  à 
droite,  serrées  à gauche. 


Fig.  505. — Relâchement  du  péri- 
née. Colpo-périnéorraphie  par 
le  procédé  d’Emmet. 

Toutes  les  sutures  sont  serrées. 


dans  tous  les  cas  de  relâchement  de  l’orifice  vulvaire  avec  un  degré 
plus  ou  moins  grand  de  prolapsus  vaginal2. 

Il  faut  d’abord  déterminer  la  limite  de  l’avivement:  c est  ce  que  l’on 
fait  à l’aide  d’érignes  ou  de  pinces  de  Rocher  avec  lesquelles  ou  accro- 

1 Les  schémas  500  à 505  sont  empruntés  à Baliiy  (/oc.  cit.). 

- Baldy.  An  american  Teæl-booh  of  Gynecologij,  1894,  p.  255.  — Howahd  A.  Krli.y.  Ope- 
ralive  Gynecologij,  1898,  t.  I,  p.  222. 
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che  l’orifice  vulvaire  au  niveau  de  la  limite  inférieure  des  vestiges 
de  1 hymen:  on  rapproche  les  érignes  ou  les  pinces  de  hocher  de  ma- 
nière à déterminer  les  limites  du  nouvel  orifice  qui  doit  être  à peu  près 
celui  d’une  femme  vierge  (fig.  505).  Une  pince  tire-balle  esl  lixée  en 
arrière  sur  la  partie  médiane  au  point  le  plus  saillant  de  la  rectocèle 
(lig.  500). 

Le  tracé  de  l'incision  esl  le  suivant  : on  taille  un  lambeau  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  ayanl  la  forme  d’un  triangle  à large  hase  curvi- 
ligne et  à sommet  bifide  (fig.  500  et  507):  la  hase  correspond  à l'orifice 
vulvaire  au  niveau  des  vestiges  de  I hymen  el  jusqu’à  l'origine  des 
pcliles  lèvres;  en  haut,  l’incision  s’élève  à mi-hauteur  environ  sur  les 
parties  latérales  du  vagin;  elle  se  poursuit  en  ligne  brisée  de  manière 


à rejoindre  les  incisions  latérales  par  un  angle  à sommet  inférieur  éloi- 
gné de  5 à 4 centimètres  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  L’incision 
totale  a la  forme  d un  M dont  les  deux  jambages  un  peu  écartés  seraient 
rejoints  par  une  ligne  courbe.  On  la  trace  à la  pointe  du  bistouri,  mais 
la  dissection  du  lambeau  se  fait  mieux  avec  les  ciseaux  coudés  et  cour- 
bes sur  le  plat  (fig.  504).  L’écoulement  sanguin  nécessite  rarement  une 
ligature  : on  l'arrête  avec  la  compression  jusqu’à  ce  que  la  suture  l'ait 
entièrement  fait  cesser.  Celle-ci  est  faite  par  Emmet  d'une  manière  très 
particulière:  un  crin  de  Florence  est  d’abord  placé  à mi-hauteur  du 
triangle  dénudé  à droite;  l’aiguille  pénètre  très  près  du  bord  de  la  plaie, 
chemine  sous  sa  surface  de  haut  en  bas  très  obliquement,  puis  de  bas 
en  haut  pour  ressortir  en  un  point  symétrique  du  côté  opposé  après  un 
trajet  profond  qui  forme  un  angle  ouvert  en  haut  (fig.  501,  507  et  508). 
Cette  suture  dite  de  traction  esl  immédiatement  nouée.  Elle  a pour 
effet  immédiat  de  relever  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  et  de  faciliter 
I application  des  autres  sutures.  Celles-ci  sont  des  sutures  A affronte- 
ment au  catgut,  au  nombre  de  deux  ou  trois  et  doivent  être  passées 
non  seulement  à travers  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  aussi  sous  la  sur- 
face de  celle-ci.  Quand  ces  sutures  ont  été  placées  de  chaque  côté,  la 
plaie  esl  réduite  à une  sorte  de  cavité  où  proémine  en  haut  l'angle  de 
muqueuse  vaginale  respecté  par  l’avivement  entre  les  deux  angles 
dénudés  et  suturés.  Celte  surface  est  oblitérée  par  des  sutures  en  bourse 
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au  nombre  de  une  à deux,  au  crin  de  Florence  (fïg.  502,  509  et  510). 
Enfui  on  termine  1 occlusion  de  la  plaie  avec  quelques  sutures  de  catgut 
(fig.  505  et  511  ). 

Soins  consécutifs  à la  colpo-périnéorraphie.  — Les  soins  qu’on 
donne  aux  opérées,  après  les  opérations  plastiques  ayant  pour  but  de 


Relâchement  du  périnée.  Colpo-périnéorraphie 

Fig.  503.  — Deux  érignes  sont  fixées  juste 
au-dessous  des  vestiges  de  l'hvmen  pour 
montrer  les  limites  de  l'avivement;  elles 
sont  croisées  pour  permettre  de  se  rendre 
compte  de  l’étendue  du  périnée  à recon- 
stituer. 


par  le  procédé  d’iimmet  (d’après  H.  A.  Kelly)  '. 

Fig.  506.  — Deux  érignes  tendent  latérale- 
ment les  parois  du  vagin.  Une  pince  tire- 
balle,  appliquée  sur  la  colonne  vaginale 
postérieure,  la  lire  en  bas.  Ainsi  sont  expo- 
sées les  parois  postéro-latérales  du  vagin 
où  doit  être  pratiqué  l'avivement. 


renforcer  le  périnée  et  de  rétrécir  le  vagin,  sont  1res  importants  pour  la 
réussite  de  la  réunion  par  première  intention.  Celte  réunion  vient-elle  à 
manquer,  le  résultat  esl  presque  toujours  compromis,  quoiqu’on  ai t cité 
des  faits  où  la  granulation  laissée  à elle-même  et  surtout  la  réunion  im- 
médiate secondaire  de  la  plaie  granuleuse  aient  donné  des  demi-succès. 

Pour  éviter  que  la  plaie  soit  souillée  par  l'urine,  on  peut  se  servir  de 
la  sonde  à demeure,  pendant  4 ou  5 jours,  mais  il  me  paraît  préférable 
de  sonder  les  femmes  toutes  les  quatre  heures  avec  une  sonde  asep- 
tique, de  manière  à éviter  la  cystite.  Faut-il  constiper  les  opérées  ou 
provoquer  des  selles  précoces?  Je  crois  préférable  d’éviter  la  défécation 

’ I.cs  figures  503  à 509  sont  empruntées  h Howard  A.  Kelly  [toc.  cil.). 
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jusqu’au  quatrième  jour  inclusivement,  puis  de  la  solliciter.  On  aura, 
du  reste,  eu  soin  de  purger  énergiquement  la  malade  et  de  nettoyer 
le  rectum,  avant  l’opération.  L’administration  de  deux  pilules  d’opium 
de  2 centigrammes  par  jour  suffit,  avec  la  demi-diète,  pour  empêcher 
les  évacuations  prématurées.  S il  survient  un  sentiment  de  besoin,  on 
prescrira  un  suppositoire  contenant  10  centigrammes  d’extrait  tlié- 


Fig.  507.  Fig.  508. 

Itelàchement  du  périnée.  Colpo-périnéorraphie  par  le  procédé  d'Emmet  (d'après  H.  A.  Kelly). 

Fig.  507.  — Un  crin  de  Florence  est  passé  dans  le  triangle  d'avivement  du  coté  droit.  Le  pointillé 
représente  la  partie  de  la  suture  qui  chemine  sous  la  surface  cruentée.  La  petite  ligne  blanche 
visible  dans  le  fond  montre  l’émergence  du  111  qui  devient  momentanément  apparent. 

Fig.  508.  — Le  crin  de  Florence  (suture  de  traction)  est  noué  et  attiré  en  bas  pour  mettre  en  évidence 
les  fils  de  catgut  (sutures  d'affrontement)  en  place  et  prêts  à être  noués,  qui  fermeront  exactement 
la  partie  supérieure  de  la  surface  d’avivement  (dont  les  lèvres  ont  été  préalablement  rapprochées 
par  la  suture  au  crin  de  Florence).  Les  fils  de  catgut  doivent  prendre  les  tissus  profondément  afin 
de  ne  pas  laisser  d'espaces  morts  au  dessous  d’eux. 

baïque.  Au  cinquième  jour,  j’administre  50  grammes  d’huile  de  ricin 
<‘t,  deux  heures  plus  tard,  un  lavement  avec  quatre  cuillerées  d’huile 
d’amandes  douces  et  deux  de  glycérine.  A partir  de  ce  moment,  on 
doit  veiller  à la  régularité  des  selles  tous  les  deux  jours.  La  malade 
ne  devra  pas  se  lever  avant  trois  semaines. 

Gravité.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  colpo-périnéorraphie. 

Les  accidents  à redouter  sont  : la  blessure  du  rectum  qui,  malgré 
une  bonne,  suture  immédiate,  peut  amener  un  échec  complet  de  la  res- 
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tauration  du  périnée  ou  un  échec  partiel  (fistule  recto-vaginale  ou 
recto-périnéale)  nécessitant  une  seconde  opération  parfois  plus  grave 
que  la  première;  la  suppuration  et  la  déhiscence  de  la  suture,  qu’on  évi- 
tera en  prenant  les  précautions  les  plus  minutieuses  contre  l’infection. 


La  sonde  à demeure  ou  le  cathétérisme  répété  exposent  à la  cystite  si 
l’on  ne  les  surveille  pas  exactement. 


Fig.  509.  Fig.  510. 

Relâchement  du  périnée.  Colpo-pétinéonaphie  par  le  procédé  d'Emmet  (d’après  11.  A.  Kelly). 

Fig.  509.  — Les  sutures  sont  terminées  sur  les  avivements  latéraux.  La  suture  en  bourse  au  crin  de, 

Florence  est  placée  au  niveau  des  angles  de  l'avivement  vulvaire,  mais  n'est  pas  encore  serrée. 

Une  seconde  suture  auxiliaire,  au-dessous  d'elle,  est  également  placée  et  non  serrée. 

Fig.  510.  — Rapprochement  des  tissus  effectué  à l’aide  des  sutures  en  bourse. 

Je  rapporterai  quelques  documents  propres  à montrer  la  bénignité  et 
l’efficacité  des  divers  procédés  de  périnéorraphie  dans  le  prolapsus.  On 
ne  doit  pourtant  pas  se  dissimuler  que  ces  statistiques,  qui  portent  sur 
des  cas  disparates,  n’ont  qu’une  valeur  relative. 

Dorff1,  assistant  de  llegar,  a publié  une  importante  statistique  sui- 
tes résultats  tardifs  de  156  opérations.  Il  n’a  pu  recueillir  des  rensei- 
gnements certains  que  sur  65  opérées;  sur  ce  nombre,  55  étaient 
restées  guéries  (quelques-unes  depuis  dix  ans),  9 avaient  accouché  sans 
accident  et  sans  récidive  consécutive  ; chez  10  opérées,  il  y avait  eu 
insuccès  soit  primitif,  soit  tardif,  dont  2 fois  après  accouchement. 

1 Üohff.  IF ien.  med.  Blàttcr , 1 S79,  il05  47-52.  et  1880.  n”5  1,  4 et  5. 
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Ernesl  Colin1,  réunissanl  dans  mi  mémoire  les  cas  de  la  clinique  et 
de  la  pratique  de  Schrôder,  a trouvé  sur  74  femmes  dont  on  a pu 
suivre  l'observation,  46  guérisons  défini ti ves,  soit  près  de  62,2  pour  1 00*. 
Les  cas  hospitaliers  seuls  donnent  56,6  pour  100  et  les  cas  de  la  clien- 
tèle 86,7  pour  100  (il  s'agit  d’opé- 
rations par  le  procédé  de  Ilegar  avec 
la  suture  continue  à étages  au  cat- 
gut). Trois  des  opérées  guéries  ont 
accouché  sans  accidents  et  sans 
suites  fâcheuses. 

Heinricius  el  Grœnholm3  annon- 
cent 5.9  à 79  pour  100  de  succès; 
Wyder  et  Ida  Schmit4  80  pour  100. 
Fehling-Herlf3  81  pour  100.  Dans 
tous  ces  cas  le  traitement  appli- 
qué a été  la  colporraphie  parfois 
combinée  à l’amputation  du  col  el 
à la  ventrofixation. 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de 
chirurgie  de  Paris,  en  1 896,  Boni  1 ly 
en  réunissant  différentes  statisti- 
ques, est  arrivé  au  chilfre  de  81,5 
pour  100  de  succès  pour  les  opéra- 
tions plastiques. 

Chrobak  a pratiqué  470  fois  la 
double  colporraphie  suivant  le  pro- 
cédé Simon-IIegar  ; 514  de  ces  opé- 
rées ont  été  revues  et  chez  80 
d’entre  elles  la  guérison  restait  par- 
faite : 68  de  ces  femmes  ont  ac- 
couché, et,  chez  54  d’entre  elles,  il  n'y  a eu  aucune  trace  de  récidive. 

D'après  Sellheim  (de  Fribourg),  les  résultats7  des  opérations  plastiques 
seraient  les  suivants  : 


Relâchement  du  périnée.  Colpo-périnéorraphie 
par  le  procédé  d'Emmet  (d’après  II.  A.  Kelly). 

Fig.  511.  Opération  terminée.  Les  sutures 
aux  extrémités  les  plus  longues  sont  celles 
au  crin  de  Florence,  les  autres  sont  celles 
au  catgut. 


Guérisons  complètes 79  pour  1 00. 

Récidives  (eu  général) 50 

Récidives  légères 17 

Récidives  graves 5 


1 IA  doux,  lober  die  primâren  und  definitiven  Resullate  der  Prolapsopcratiou  [Zeüsch. 
/'.  Geb.  miel  Gyn..  1888,  t.  XIV.  p.  518). 

2 II  esi  évident  que  l’auteur  se  trompait  en  indïiuanl  67.5  pour  100. 

5 llni.MUcirs-GnŒMioui.  Frommelx’  Jah  rbericht . 1897,  p.  89. 

4 tbt  Sciimit.  A reh.  /'.  Gyn..  t.  XL  VIII.  n°  3. 

5 l’i.ii i.im;-TI kiv i-'k.  Berl.  Iilin.  Il  och..  1895,  n"  59. 

G Bomu.v.  Congrès  de  Chirurgie , 1896,  octobre. 

7 Vov.  Chrobak.  Seu.iieiji.  I’kaxxkxstiki..  elc.  Congrès  de  la  société  allemande  de  gynéco- 
logie. tenu  à I Ybrzbiirg,  1905,  juin. 
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II.  Fixation  indirecte  de  l’utérus  par  le  raccourcissement 
des  ligaments.  — L'utérus  peut  être  soulevé  et  maintenu,  par 
l'opération  d’Alquié-Alexander-Adams.  .le  renvoie,  pour  la  descrip- 
tion technique,  au  chapitre  relatif  à la  Rétrodéviation  (p.  654).  Cette 
opération,  appliquée  isolément  au  traitement  du  prolapsus,  a donné, 
en  général,  de  mauvais  résultats,  quoiqu’on  ait  aussi  publié  de  beaux 
succès1.  Mais  elle  peut  donner  des  guérisons  durables,  combinée  aux 
opérations  plastiques2  portant  sur  le  périnée  et  le  vagin,  chez  les  fem- 
mes maigres  dont  la  paroi  abdominale  n’est  pas  trop  relâchée.  Elle 
me  paraît  surtout  agir  en  redressant  la  rétroversion  qui  accompagne  le 
prolapsus  et  en  constitue  un  des  éléments. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  le  vagin,  suivant  la 
technique  de  Wertheim,  a été  très  recommandé  par  Bucura  (de  Vienne)3, 
qui  aurait  obtenu  15  succès  sur  16  cas.  .Je  ne  m’arrêterai  pas  à décrire 
ce  procédé,  car  je  ne  saurais  le  conseiller. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  a été  pratiqué  par 
Bowremann  Jesset  et  par  Stanmore  Bishop4 5 * * * * * Il.  Ce  dernier  ajoute  la  tixation 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  au  sacrum  et  la  ventrofixation,  et 
quelquefois  même  la  périnéorraphie.  Il  aurait  observé  dix  succès 
durables.  Cette  initiative  a été  peu  suivie. 

III.  Fixation  directe  de  l’ utérus  à la  paroi  abdominale  : gas- 
tro-hystéropexie  ’ . — .h1  renvoie  pour  l’exposé  du  manuel  opératoire 

1 Poi.k.  Snr.  obsl.  île  New-York,  6 avril  1886  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  juin  1886. 
j).  606),  cite  lacas  suivis  de  succès;  il  a renoncé  alors  à toute  opération  plastique  du 
vagin  ; ces  succès  seraient  donc  dus  au  seul  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

2 Gelpke  (de  Zurich)  a obtenu  29  succès  chez  29  femmes  atteintes  de  prolapsus  et 
traitées  par  l’Alexander  combiné  à la  colpo-périnéorrapliie  de  Lawson  Tait  (Yov.  Stadler. 
Archiv  fur  Gyn.,  1899.  t.  LYIII.  p.  492). 

3 Bucura.  Zeils.  /'.  Geb.  il.  Gyn..  1901.  t.  XI. X.  n°  3. 

* Stax.Bisiiop.  The  Laurel,  1905.  li  mars.  — Schmidt  (assistant  de  Schauta).  Monat.  /. 
Geb.  uml  Gyn..  1900,  t.  XI.  p.  1. 

5 On  peut  ranger,  à côté  de,  la  gastro-hystéropexie,  une  opération  qu'a  décrite  et  pra- 
tiquée H.  T.  Bvfori),  pour  guérir  la  cystocèle,  et  qu’il  propose  d'employer  comme  complé- 
ment de  l'opération  d'Alexander,  en  se  servant  de  la  même  incision,  que  l’on  approfondit 
pour  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  y suturer  le  vagin.  Byford  incise  le  canal  inguinal 
en  allant  jusqu'au  tissu  cellulaire  rétro-pubien  (cavité  de  Ret/.ius)  ; il  sépare  ce  tissu  du 
pubis,  et  s’assure  par  la  palpation  bi-manuelle  de  la  situation  de  l’uretère.  Il  passe  alors 

une  aiguille  armée  de  crin  de  Florence  de  liant  en  bas.  jusqu'à  travers  la  paroi  vaginale, 

dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  L’aiguille  est  ensuite  poussée  de  bas  en  haut  à travers 

le  vagin  à une  distance  d’un  quart  de  pouce  du  point  d’entrée  et  on  la  fait  ressortir  parla 
plaie  inguinale.  On  a ainsi  une  anse  de  crin  de  Florence,  comprenant  une  petite  partie  de 

la  paroi  vaginale  antérieure;  avec  un  autre  point  de  suture  on  prend  un  appui  solide  dans 
le  tissu  cellulaire.  Les  iils  sont  alors  tendus  et  noués  sur  le  canal  inguinal  et  ferment 
1 incision  de  sa  paroi  postérieure.  De  cette  manière  la  paroi  vaginale  est  attirée  jusque 

vers  le  milieu  du  corps  du  pubis  et  soulève  la  vessie.  On  fait  la  même  opération  de  l'autre 
côté. 

Il  est  très  important,  d’après  Byford.  de  comprendre  dans  la  suture  une  partie  de  la 
muqueuse  vaginale  où  les  lils  s'enfoncent  et  s’ensevelissent  peu  à peu.  ce  qui  augmente 
la  force  de  l'union.  Mais  il  faut  bien  prendre  garde,  quand  on  opère  des  deux  côtés,  de  ne 
pas  trop  rapproche!'  de  l’urètre  les  sutures,  de  crainte  de  rétrécir  son  calibre.  Il  faut  aussi 
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et  1 historique,  au  chapitre  précédent,  où  j’ai  traité  de  la  rétrodéviation. 

Si  le  prolapsus  est  une  complication  d une  tumeur  abdominale, 
fibrome  ou  kyste,  la  fixation  du  pédicule  dans  la  plaie,  après  la  laparo- 
tomie,' sera  un  excellent  moyen  curateur.  .1  ai  vu  ainsi  guérir  une  de 
mes  malades,  après  l’ovariotomie.  Schrôder  cite  des  cas  semblables,  et 
des  faits  analogues,  que  j’ai  rappelés  à l'historique  général  de  la  gaslro- 
hystéropexie  (voir  p.  668),  sont  dus  à Olshausen,  Brenneke,  Weist,  etc. 

Il  est  très  important  de  remarquer  que  ce  n’est  pas  contre  tous  les 
prolapsus  génitaux,  mais  seulement  contre  la  chute  de  l’utérus  lui- 
même,  que  peut  agir  l’hystéropexie.  L’issue,  au  travers  de  la  vulve,  des 
parois  vaginales  relâchées  en  cystocèle  ou  rectocèle,  ne  saurait  être 
empêchée  par  la  fixation  de  la  matrice.  Le  prolapsus  ne  serait  qu’in- 
complètement  corrigé  par  la  seule  gaslro-hystéropexie,  alors  même 
qu’il  s’agirait  d’un  prolapsus  à la  fois  utérin  et  vaginal,  pour  peu  qu'il 
fût  invétéré,  accompagné  d’une  distension  considérable  de  la  mu- 
queuse vaginale  et  d’une  hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  Au  point 
de  vue  théorique  comme  au  point  de  vue  pratique,  l’hystéropexie  ne 
peut  être  une  opération  suffisante  par  elle-même  que  dans  des  cas 

prendre  grand  soin  d’éviter  l'uretère.  Byford  a fait  cette  opération  deux  fois.  Une  première 
fois,  il  échoua,  ce  qu’il  attribua  à une  insuffisance  de  technique.  La  seconde  fois,  il 
réussit,  quoique  n'ayant  fait  qu’une  seule  suture  à gauche.  Mais  ce  dernier  cas  n'est  nulle- 
ment probant.  En  elfet.  il  s'agit  d’une  femme  à qui  on  avait  pratiqué  l’hystérectomie  vagi- 
nale ; de  plus,  dans  la  même  séance,  Byford  fit  l’élytrorrapliie  doublé  avec  colpo-périnéor- 
raphie  rie  Martin.  Il  est  fort  probable  que  celte  dernière  opération  seule  a suffi  pour 
assurer  le  succès  ; en  tous  cas,  on  ne  peut  déterminer  la  part  qui  revient  à la  première. 

Henry  T.  Byford  ( The  cure  of  cystocele  by  inguinal  suspension  of  llte  bladder  : colpo- 
cystorraphy,  in  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  lèvr.  181)0.  t.  XXIII.  p.  152;  donne  à son  opération 
le  nom  de  colpo-cystorraphie,  qui  me  parait  très  impropre,  puisque,  si  l’on  soulève  la 
vessie,  ce  n'esl  pas  elle  que  l’on  suture  au  vagin,  mais  bien  la  paroi  abdominale.  Il  faul 
donc  employer  le  mot  de  laparo  ou  de  gastro-colpopexie. 

La  cystopexie  a été  pratiquée  par  d’autres  opérateurs  (Dumoret  et  Tckfier  . Le  premier, 
après  avoir  découvert  la  vessie  par  la  laparotomie,  la  fixe  à la  paroi  abdominale.  Tcffif.h 
[Bull,  et  Ment.  Soc.  Chie.,  1890,  t.  VI.  p.  454  et  suiv.  et  Ann.  de  Gyn.,  j ni  11 . 1890,  fait,  au 
contraire,  une  cystopexie  abdominale  extra-péritonéale  ; il  fait  l’incision  de  la  taille  hypo- 
gastrique au  niveau  de  la  cavité  de  Retzius  et  suture  la  vessie,  latéralement  à droite  et  à 
gauche.  Hegar  a recours  à la  technique  suivante  : laparotomie;  fixation  du  sommet  de  la 
vessie  à la  paroi  abdominale  aussi  haut  que  possible;  colporraphie  double  et  restauration 
du  périnée.  Par  ce  moyen,  il  aurait  oblenu  5 succès  sur  6 cas.  ( Opérative  Gynâkologic. 
1897,  4e  édit.  p.  828).  — Voy.  aussi  Winter  (. Fcslschrift  fin-  ('..  Ruge,  1896). 

Catterina  (de  Camerino)  (Ceiilralb.  f.  Gyn.,  1902,  p.  687)  a imaginé  un  procédé  de 
suspension  de  l’utérus  prolabé  auquel  il  donne  le  nom  de  hystéro-kataphraxis.  La  lapa- 
rotomie est  pratiquée,  puis  l’utérus  est  alliré  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  l’on  passe  un 
premier  fil  qui  suil  le  trajet  suivant  : il  traverse,  d'avant  en  arrière,  le  ligament  large 
gauche,  tout  près  du  bord  interne,  vers  le  1/3  inférieur  de  l’organe,  puis  après  avoir 
embrassé  en  anse  la  face  postérieure  de  la  matrice,  il  ressort  d’arrière  en  avant,  à travers 
le  ligament  large  du  côté  droit  ; les  deux  chefs  du  fil  passent  ensuite  à travers  le  plan 
musculo-aponévrotique  de  la  paroi  abdominale,  où  ils  sont  liés  sur  la  ligne  médiane  comme 
dans  l’hystéropexie  ordinaire;  un  second  lil  est  ensuite  appliqué,  qui  traverse  delà  même 
manière  les  ligaments  larges,  immédiatement  au-dessous  des  ligaments  ronds. 

FrXxckel  ( Verhandl . der  deul.  Ges.  f.  Gyn..  Leipzig.  1904,  p.  480),  conseille,  pour  éviter 
l'éventration,  de  suturer  l’utérus  à la  paroi  abdominale  juste  au-dessous  de  la  ligne  d'inci- 
sion et  non  à son  niveau  comme  on  le  fait  toujours. 


GASTRO-HYSTÉROPEXIE  POUR  PROLAPSUS. 


733 


relativement  rares  où  l'utérus,  non  augmenté  de  volume,  est  seul 
abaissé  et  où  il  n’y  a pas  d’affaiblissement  du  périnée.  Dans  tous  les 
autres  cas.  une  opération  complémentaire  pratiquée  sur  le  col,  sur  le 
vagin  ou  le  périnée,  sera  nécessaire. 

L’opinion  des  chirurgiens  ne  paraît  pas  favorable  à l’hystéropexie 
contre  le  prolapsus1.  II.  A.  Kelly2  en  conteste  formellement  la  valeur. 
Millier,  qui  l’a  pratiquée  12  à 15  fois,  n’a  eu  (pie  de  mauvais  résultats; 
il  a observé  le  retour  de  la  chute  de  l’utérus  et  du  vagin.  Enfin  dans  la 
statistique  qu’il  a recueillie,  Bauhust3 *  signale  5 morts  sur  55  cas; 
50  de  ces  opérées  ont  été  revues  : il  y avait  19  pour  100  de  récidives, 
15  pour  100  d’améliorations  et  60  pour  100  de  guérisons.  Dans  beau- 
coup de  cas,  les  adhérences  à la  paroi  abdominale  ont  cédé;  dans 
beaucoup  d’autres,  elles  ont  subsisté,  mais  en  entraînant  et  en  dépri- 
mant la  paroi  abdominale.  Hofmeier  n’en  a pas  vu  de  bons  résultats 
entre  les  mains  de  Schroder;  Freund  fait  observer,  pour  expliquer 
ces  échecs,  que  même  après  la  myomotomie  avec  fixation  extra-péri- 
tonéale du  pédicule,  on  peut  voir  celui-ci  se  détacher  de  la  paroi. 
Fehling,  sur  5 cas,  a eu  un  insuccès*. 

Au  contraire,  on  a obtenu  des  résultats  remarquables  en  associant 
l’hystéropexie  à l’amputation  du  col  et  aux  colporraphies.  C’est  ainsi 
que  Küstner5 6  considère  la  gastro-hystéropexie  combinée  à la  colpo- 
périnéorraphie  comme  le  traitement  de  choix  du  prolapsus  utéro- 
vaginal;  il  indique  69  guérisons  définitives  sur  154  cas  opérés  (avec 
2 morts);  9 de  ces  opérées  ont  accouché  à terme,  et  il  n’y  a eu  qu’un 
seul  accouchement  prématuré.  Meinert'1,  chez  40  femmes  atteintes  de 
prolapsus  et  traitées,  à la  clinique  de  Greifswald,  par  la  colporraphie 
jointe  à l’amputation  cervicale  et  à la  ventrofixation,  a relevé  les  résul- 
tats suivants  : 25  de  ces  opérées  ont  été  revues;  il  y a eu  12  guérisons 
parfaites,  5 améliorations  sérieuses  et  (S  récidives;  d’après  cet  auteur, 
la  récidive  pourrait  s’observer  au  bout  de  2,  6 et  même  9 années, 
lia  u mm 7 (de  Breslan)  relate  aussi  86  observations  analogues  (ampu- 


1 Üi.siiausen  ( Centr . f.  Gyn.,  1 806.  p.  667  cl  698;  a le  premier  fait  l’hystéropexie  (qu’il 

appelle  ventrofixation)  pour  le  prolapsus;  c’est  le  créateur  de  la  méthode.  Léopold  et  Czerny 
ont  modifié  son  procédé,  pour  l'utérus  en  rétroversion.  Terrier,  le  premier  en  France,  a 
appliqué  à la  cure  du  prolapsus  la  méthode  de  Olshausen.  et  le  procédé  légèrement,  modifié 
de  Czerny  pour  la*  rétrollexion.  — Cf.  J.  Phillips.  On  ventral  fixation  of  thé  utérus  for  intrac- 
table  p relapse  [Lancet , 20  oct.  1888.  t.  II,  p.  760). — Dumoret.  Lapàro-hysléropcxie  dans  le 
prolapsus.  Thèse  de  Paris,  1889.  pi  99. 

3 H.  A.  Kelly.  Amer.  Jour»,  of  Obstet.,  janv.  1887.  I.  XX.  p.  55. 

5 B.uhust.  Thèse  de  Halle,  1895. 

1 Muller,  Hofmeier,  Freund,  Fehling.  Réunion  des  natural.  et  méd.  ail.,  Heidelberg.  1889 
[Centr.  f.  Gyn.,  1889.  n°  45.  p.  747). 

3 Yoy.  Chiustiani.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn..  1900.  t.  XLVI.  n°  I. 

6 Meinert.  Thèse  de  Greifswald.  1897. 

7 Haumm.  Archiv  f.  Gynàk..  t.  I.XY.  p.  536  — Voir  en  oulre  : X'ijiioff  (de  Gronirigue).  Genesk. 
Bladenc,  1899,  6e  série.  n°  2.  — Kroenig.  Mon.  /.  Geb.  u.  Gyn..  1900.  I.  XL  n 50s  el  4. 
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tation,  colporraph%  opération  d’AIexandèr  ou  ventrofixation);  il  a 
revu  22  de  ses  opérées  et  a signalé  û(l  pour  100  de  récidives. 

En  résumé,  la  tendance  actuelle  est  de  compter  surtout  sur  la 
réfection  du  périnée  et  sur  la  résection  large  du  vagin  pour  arriver  à 
un  résultat  satisfaisant  : la  colpo-périnéorraphie  constitue  donc  l'acte 
principal  de  l’opération;  la  fixation  de  l'organe  au  moyen  de  l’opération 
d’Alexander  ou  de  l’hystéropexie  abdominale  ou  vaginale  n’est  qu’un 
temps  secondaire  destiné  à accroître  les  chances  de  succès1. 

IV.  Vaginofixation.  La  vaginofixation  a été  appliquée  à la  cure 
du  prolapsus  par  Baumm2,  Schaula3,  Kiistner \ Pfannenstiel5,  etc.,  mais 
avec  des  résultats  peu  satisfaisants6.  (Voir,  pour  le  Manuel  opératoire , 

p.  080.) 

V.  Hystérectomie  abdominale.  — C’est  Millier  (de  Berne)7  qui 
paraît  avoir  pratiqué  dans  les  cas  de  ce  genre  la  première  hystérec- 
tomie abdominale  supra  vaginale,  avec  fixation  du  pédicule  à la  paroi  : 
mais  le  prolapsus  se  reproduisit  peu  de  temps  après.  Jacobs  (de 
Bruxelles)8  aurait  été  plus  heureux  en  associant  ( hystérectomie  sub- 
totale à la  trachélopexie  (fixation  du  col)  ou  l’hystérectomie  totale  à la 
colpopexie  (fixation  du  vagin)  : la  trachélopexie  consiste  à suturer  le 
moignon  cervical  à la  partie  supérieure  et  externe  de  ce  qui  reste  des 
ligaments  larges,  la  colpopexie,  le  fond  du  vagin  refermé  à ces  mêmes 
ligaments;  on  attire  ainsi  la  voûte  vaginale  le  plus  haut  possible,  dans 
la  cavité  pelvienne  et  on  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  au  prolapsus. 

En  1901,  Legueu9,  s’inspirant  «le  ces  données,  a conseillé  de  recourir 
à l'hystérectomie  supra-vaginale,  mais  en  fixant  le  moignon  cervical  à 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  pariétale;  il  complète  I opération  par  une 
périnéorraphie  et  une  colporraphie  antérieure,  s'il  va  lieu. 

VI.  Hystérectomie  vaginale.  — L’hystérectomie  vaginale  parait 

1 Voir  Groniioi.m.  Finska  Lâkars .,  1897,  n"  7.  — Tiieilhaber.  Mou.  /'.  Cri/,  u.  Gyn..  1900. 
t.XI.  p.  049.  — Haut,  Ededoiils.  Bril.  med . Assoc.,  1902.  juillet  — Herkk  e!  Feiii.ing.  Unir. 
Grb.it.  Gyn..  1900.  I.  III.  n°  3. — Fiutscii.  Crnlralb.  f.  Gyn..  1899. n® 2. — W.  I’reund.  Cen- 
tralb.  /'.  Gyn..  1901.  n°  18. 

4 Baumm.  Cenlralb.  /’.  Gyn.,  1897.  p.  773. 

r>  ScHMiDT-Scii.vuTA.  Monats.  /'.  Gel/,  n.  Gyn..  1900,  t.  XI.  p.  295. 

1 K usiner.  Deut.  med.  Woch.,  1894.  p.  414.  • 

5 Pfannenstiel.  Yerhandl.  der  Veut.  Ges.  f.  Gyn.,  1904,  Leipzig,  p.  492. 

6 On  peut  encore  rappeler,  à litre  de  simple  curiosité,  deux  leclntiipies  imaginées  par 
Zweifel  ( Vorlesung  i'iber  klin.  Gyn.,  1892,  p.  407)  et  par  Walciier  (Congrès  aliéna  de  gyn.,  1859. 
p.  835)  : le  premier  a lîxé  la  paroi  vaginale  an  ligament  sacro-sciatique,  le  second  l’a 
accrochée  à la  branche  montante  du  pubis.  Ces  exemples  n'ont  pas  été  imités. 

1 Voy.  Rendu.  Notes  sur  quelques  voyages  à l' étranger,  etc.  Lyon  médical.  1881.  t.  \\\\l, 
p.  343). 

s .Iacoiis.  Lu  Policlinique  de  Bruxelles,  1896,  p.  470.  — Hartmann.  Annales  de  gynécologie 
et  d'obst..  1896.  p.  237.  — Xoiii.e.  Amer.  obst.  and  gyn.  Journal.  1896,  mai. 

9 Lec.ueu.  Leçons  de  clinique  chirurgicale.  Ilùtel-Oieu.  1901.  p.  383.  Alcan,  édit. 
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moins  grave  que  l’abdominale  chez  les  très  grosses  femmes;  on  ne 
devra  pourtant  s’y  résoudre  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Elle  a d’abord  été  préconisée  en  Allemagne1.  En  France,  ('hystérec- 
tomie vaginale  pour  prolapsus  complet  a été  pratiquée  assez  fréquem- 
ment2. J’y  ai  eu  recours  moi-même  avec  succès3.  Cependant  il  convient 
de  lui  préférer  toutes  les  fois  que  cela  parait  possible,  l’amputation 
élevée  du  col.  On  doit  aussi  se  souvenir  que  cette  opération  est  grave 


chez  les  femmes  qui  présentent  une  lésion  pulmonaire  ou  cardiaque. 
Quoi  qu’il  en  soit,  F hystérectomie  ne  saurait  être  qu’un  temps  complé- 
mentaire de  l’opération  complexe  du  prolapsus  génital  total;  il  faut 
toujours  joindre  à l’extirpation  de  l’utérus  l’ablation  du  segment  vagi- 
nal éversé  et  faire  une  colpectomie  concomitante,  puis  la  colpo-péri- 
néorraphie.  En  effet,  le  point  capital  du  traitement  de  tout  prolapsus 
est  le  renforcement  du  plancher  périnéal. 

Voici  comment  je  procède  en  m’inspirant  de  la  technique  de  Frifsch, 
"décrite  par  R.  Ascii4  : 

Je  commence  par  circonscrire  au  bistouri  sur  la  paroi  vaginale  anté- 

1 Voir  Mëxchmkyer.  Congrès  de  Gyn.  ail.,  Fribourg',  1889  [Centr.  /'.  Gyn.,  1889.  n°  51, 
p.  544).  Muller,  Baumgartxer,  Keiirer.  Réunion  des  nalur.  cl  méd.  ail.,  Heidelberg',  1889 
[Centr.  f.  Gyn.,  1889.  p.  747).  — Robert  Ascii.  Extirpation  dos  l'Ierus  mit  Résection  derScheide 
wegen  Yorfall  (.4r<7t.  f.  Gyn..  1889,  I.  XXXV.  n°  2,  p.  187)  — Fritscii.  Mal.  des  femmes, 
p 291,  trad.  fr.  de  Stas.  1899.  — C.  v.  Brait*.  Centr.  f.  Gyn.,  1891.  n°  28.  p.  596. 

2 Hall,  et  Ment,  de  la  Soc.  de  chir.,  1893.  t.  XIX.  p.  710,  729;  1894,  t.  XX.  p.  40.  45, 
49,  110,  112.  118.  120,  127.  — Voir  encore  : A.  Prieur . Le  prolapsus  utérin  el  l' hystérectomie 
caginalc.  Thèse  de  Paris,  1894. 

5 S.  Pozzi.  Rail,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1894,  t.  NX.  p.  112.  — Yov.  aussi  : Ardi- 
i.ouze.  Thèse  de  Paris,  1903. 

4 Robert  Ascii.  Loc.  cit. 


Fig.  512.  — Amputation  élevée  du  col  ou  hystérec- 
tomie vaginale  avec  colpectomie  pour  prolapsus 
utérin. 


Fig.  515.  — Hystérectomie  vaginale  avec 
colpectomie  pour  prolapsus  utérin. 


Utérus  et  portion  de  vagin  enlevés  par 
l'opération.  AT Lambeau  vaginal  an- 
térieur. P.  Lambeau  postérieur. 


Tracé  de  l'incision  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
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rien rr  (tig.  512),  un  grand  lambeau  triangulaire,  dont  le  somme! 
répond  au  voisinage  du  méat  urinaire  et  en  es!  distant  de  2 à 3 centi- 
mètres au  plus.  La  base  de  ce  lambeau  comprend  dans  son  écartement 
le  col  utérin  dont  il  longe  les  côtés.  Un  petit  lambeau  triangulaire 
analogue  est  dessiné  au  bistouri  sur  la  paroi  postérieure:  ces  deux 
triangles  inégaux  se  confondent  par  leur  base  et  forment  par  leur 
ensemble  un  losange  allongé  d’avant  en  arrière  (fig.  515). 

Je  dissèque  alors  aux  ciseaux  les  deux  lambeaux  de  la  muqueuse  du 
vagin.  Pour  faciliter  ce  temps,  il  faut  placer  une  sonde  d’homme  dans 
la  vessie  et  en  promener  le  bec  sous  l’endroit  que  l’on  dissèque.  Il  faut 
également  bien  tendre  les  parties  à l'aide  de  pinces  tixées  sur  les 
limites  du  champ  opératoire.  Lorsque  les  deux  lambeaux  vaginaux  sont 
disséqués  et  pendent  en  avant  et  en  arrière  du  col,  on  se  trouve  dans 
les  conditions  de  l'hystérectomie  ordinaire,  avec  cette  différence  que 
la  vessie  affecte  ici  des  rapports  plus  intimes  et  plus  étendus  avec 
le  col  de  l'utérus  élongé.  Je  dissèque  aux  ciseaux  la  vessie  en  la  décol- 
lant avec  les  doigts,  et,  à mesure  que  le  col  utérin  devient  libre,  je 
l'incise  de  bas  en  haut  sur  sa  face  antérieure,  et  je  lixe  les  pinces  sur 
la  tranche  de  l'incision,  de  façon  à abaisser  de  plus  en  plus  l’organe. 
On  peut  ainsi  arriver  dans  certains  cas  jusqu'au  cul-de-sac  vésico-utérin. 
Mais,  si  l’on  éprouve  trop  de  difficultés,  ou  doit  renoncer  à l’atteindre 
d’emblée,  et  passer  immédiatement  au  temps  suivant.  Celui-ci  consiste 
dans  I ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  les  ciseaux.  Par  cette 
ouverture,  on  peut  alors  recourber  les  doigts  en  crochet  par  delà  I uté- 
rus, et,  grâce  à celle  manœuvre,  déprimer  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et 
parvenir  à l’inciser.  L’utérus  étant  ainsi  complètement  dégagé  sur  ses 
deux  faces,  on  procède  à la  ligature  des  ligaments  larges  au  catgut 
et  à leur  incision.  On  place  d’abord  un  lil  de  chaque  côté  et  à la 
partie  inférieure  des  ligaments  larges.  On  parvient  ainsi  à dégager 
suffisamment  l’utérus  pour  pouvoir  saisir  sa  face  postérieure  et  le 
faire  basculer  d’avant  en  arrière  pour  achever  de  lier  les  ligaments 
larges  de  leur  sommet  à leur  base.  Aucune  manœuvre  spéciale  n’est 
nécessaire  pour  fixer  le  fond  du  vagin  aux  moignons  des  ligaments^ 
larges;  le  processus  cicatriciel  se  chargera  de  ce  soin. 

Reste  à réunir  la  large  plaie  vaginale  qui  laisse  à découvert  une 
grande  partie  de  la  surface  de  la  vessie.  En  avant,  celte  réunion  est 
faite  au  catgut  à l’aide  d’une  suture  continue  à trois  plans  superposés. 
En  arrière,  on  place  simplement  quelques  points  séparés  de  suture  au 
catgut  de  manière  à réunir  la  plaie  qui  résulte  de  l’ablatiôn  du  petit 
lambeau  vaginal  postérieur.  Avant  de  les  serrer,  on  introduit  une 
mèche  de  gaze  iodoformce  au  niveau  de  l’espace  qu’occupait  l’utérus 
enlevé. 

On  peut  pratiquer  une  opération  analogue,  en  se  contentant  de  faire 
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une  amputation  très  élevée  du  col  : l'opération  est  plus  bénigne  el  l'on 
parvient  le  plus  souvent  à éviter  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale 
en  décollant  la  séreuse  en  arrière,  liouilly  *,  pour  rendre  plus  facile  la 
dissection  du  col,  a proposé  d'en  faire  Vliémiseclion  Iransvcrsale  de 
manière  à le  diviser  en  deux  moitiés  que  l'on  résèque  successivement  ; 
c’est  ainsique  procédait  Péan  dans  l’hystérectomie vaginale  pour  libérer 
et  exciser  le  col.  Je  crois  ce  procédé  bon  quand  le  col  est  volumineux, 
mais  mauvais  quand  il  est  aminci,  ce  qui  est  plus  fréquenl.  .le  préfère 
alors  une  incision  médiane  ou  sagittale  qui  ouvre  le  col  et  permet  de 
prendre  sur  lui  un  point  d’appui  solide  avec  des  pinces  qu’on  fait  che- 
miner de  bas  en  haut  progressivement  à la  manière  de  Doyen  au  début 
de  l’iiystérectomie  vaginale.  Quand  le  col  esl  très  mince  et  peu  résistant, 
il  vaut  mieux  même  ne  pas  l’inciser. 

Enfin,  dans  un  temps  complémentaire  (qu'il  convient  de  remettre  à 
quelques  semaines  plus  tard)  on  pratique  une  périnéorraphie  par  dé- 
doublement, selon  le  procédé  de  Lawson  Tait  modifié.  C’esl  là,  je  le 
répète,  le  point  capital  de  l’opération,  quoique  par  son  peu  de  durée  et 
sa  facilité  relative  il  paraisse  à tort  n'ètre  qu’aecessoire. 

Quelle  est  la  gravité  de  la  colpo-hystérectomie  appliquée  à la  cure  du 
prolapsus?  Riehelot*  la  considère  comme  la  plus  bénigne  des  hystérec- 
tomies basses.  CodavillaÉ  qui  y a eu  recours  chez  9 malades,  n’a  enre- 
gistré ni  cas  de  mort,  ni  récidive;  Fuchs4  rapporte  15  succès  sur 
13  opérations;  Schlatter®  signale  8 cas  opérés  à la  clinique  de  Bàle  sans 
un  seul  décès.  Mais  Engstrom®  mentionne  2 morts  et  f récidives,  sur 
Inobservations;  Zolonitzky7,  9 morts  sur  130  cas  recueillis  dans  la  litté- 
rature médicale,  et  25  récidives  sur  62  hystérectomies  simples;  Froriep 
rapporte  6 observations  sans  une  seule  mort  et  avec  5 guérisons  défini- 
tives, Doederlein  65  observations  avec  5 morts  et  60  succès  à peu  près 
complets;  fiumm  (de Halle)  l’a  pratiquée  103  fois;  dans93  pour  100  des 
cas  les  opérées  furent  radicalement  guéries s. 


1 (I.  Iîouili.y  et  U.  I.ikwy.  Hcr.  de  Gyn.  cl  de  Chic.  /tl/d..  1902.  p.  570. 

- Kiciielot.  Lof.  cil. 

3 Codavii.i.v.  Annal,  di  oui.  e gin..  1897.  n"  4. 

1 fucus.  Monals.  /’.  Gel/,  a.  Gyn..  1898.  p.  555. 

3 Schi.attku.  Thèse  de  Bâle.  1897.  — Euscheu.  Kôshôrh.  Ureos /.,  1898.25  lev.,  Budapest 

0 Exostkom  in  Tiieii.haiieu.  Monals.  f.  Gel/,  n.  Gyn.,  1900.  t.XI,  P-  656. 

7 Zoi.oMTZK y.  Thèse  de  Paris.  1894.  — Voy.  aussi  Eaxiqce.  Thèse  de  Nancy.  1894-1895.  

IIautmaxx  et  DunonciiEï  [Annal,  de  gyn.  et  d'obst.,  1894,  p.  45.)  ont.  noté  5 morts  sur 
55  opérations.  — Müu.eh.  Congrès  des  mil . cl  médecins  allemands  tenu  à Heidelberg.  1889. 
— Oriixi’.  Ann.  de  gyn.  cl  d'obst.  1894,  p.  29.  — Fkoriep  (Ass.  de  Martin).  Müiieh.  nicd. 

Woch..  1900.  t.  XLV1I.  ii°  10.  p.  509. — Consulter  encore  : Boldt.  Med.  Record.  1902,  niai. 

Fehliso.  Dent.  med.  Woch.,  1902.  n°  11 . — Futac.  Mfinch.  med.  Woch.,  1902.  n°  25.  — VVixmxgs. 
Amer,  journal  ofobst..  1902.  mars.  — Kaxtohoay ru.  Feslschrift  fur  Fritsch,  1902.  — Stei./.m.k. 
Thèse  de  Halle.  1902.  — Sthassmanx.  Soc.  de  gyn.  et  d'absl.  de  Berlin.  1901.  15  déc. — .luunx 
Thèse  de  Paris.  1900-1901. 

s Doeiieiu.eix.  Brjui.  e!c.  \oy.  Congrès  île  la  Son  clé  allemande  de  gynécologie,  leiiit  à ll/uu- 
bttrg,  1905,  juin. 

Pozzi.  — 4°  édil.  ’ .47 
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Je  crois  qu  il  faut  surtout  tenir  compte  alors,  pour  le  pronostic,  de 
l'état  général  des  malades  et  des  lésions  qui  peuvent  existe!1  dans 
d'autres  organes.  C’est  ainsi  que  les  femmes  obèses,  à nutrition  ralentie, 
atteintes  de  lésions  pulmonaires  chroniques  (emphysème,  bronchite), 
d’artério-sclérose  ou  d’affection  cardiaque  ou  encore  de  sclérose  rénale, 
ne  pourront  pas  supporter  une  opération  et  une  anesthésie  de  longue 
durée.  On  a eu  souvent  à enregistrer  des  morts  pour  avoir  méconnu 
cette  contre-indication. 

L’amputation  basse  du  col  dans  sa  partie  sous-vaginale,  ou  museau  de 
tanche,  est  nécessaire  toutes  les  fois  que  cette  portion  est  hypertrophiée. 
Tel  est  le  cas  en  particulier  de  certaines  hypertrophies  congénitales. 
On  peut  toujours,  dans  ces  amputations  bi-coniques  de  la  portion  du 
col  qui  est  située  au-dessous  îles  culs-de-sac  du  vagin,  refaire  un  orilice 
bien  bordé  de  muqueuse  non  susceptible  de  se  rétrécir.  Cette  opération 
est  donc  applicable  aux  femmes  jeunes. 

L'amputation  élevée  du  col  dans  sa  portion  profonde  doit  être  réservée 
aux  cas  où  il  existe  un  allongement  hypertrophique  notable  de  cette 
portion  sus-vaginale,  constaté  par  la  palpation  bi-manuelle  et  par  le 
cathétérisme.  En  pareil  cas  la  colonne  cervicale  supra-vaginale  a parfois 
une  longueur  de  5 à 10  centimètres  et  constitue  un  obstacle  invincible 
à la  réduction  durable.  Le  col  doit  donc  être  réséqué,  au  même  titre  que 
la  portion  exubérante  du  vagin  ; trachélectornie  et  colpectomie  sont  alors 
des  opérations  préliminaires  indispensables  avant  la  fixation  de  l’utérus 
et  la  réfection  du  périnée.  On  doit  toujours  donner  la  préférence  à l'am- 
putation élevée  du  col  sur  lhystérectomie  quand  la  femme  a dépassé  la 
ménopause,  car  alors  le  rétrécissement  et  même  l'oblitération  de  1 ori- 
lice cervical  qui  succèdent  souvent  à la  dissection  élevée  du  col  n’offrent 
pas  de  danger.  Il  en  est  autrement  chez  les  femmes  encore  réglées  où 
la  rétention  du  llux  menstruel  est  à redouter.  Alors  l’hystérectomie  sera 
préférable.  Elle  sera  combinée  à la  colpectomie  et  pour  cette  raison  je 
préfère  1 hystérectomie  vaginale  à l hystérectomie  abdominale,  car  l'opé- 
ration peut  facilement  se  faire  en  une  seule  séance. 

Choix  de  l’opération.  — Je  résumerai  ainsi  les  indications  théra- 
peutiques pour  les  divers  types  de  prolapsus  génital  que  j'ai  distingués. 

Comme  traitement  palliatif  temporaire,  les  pessaires  ou  hystéro- 
phores  appliqués  après  réduction  des  parties  prolahées  par  le  repos, 
les  bains,  le  massage  '. 

1 K.  Siblski.  Ibis  Weséntliclie  lier  Tliure-Brandt'schen  Beliandlungsmelliode  des  Uterus- 
prolupses  ( Cenlr . f.  Gyn.,  ISSU,  n°  l.  p.  Ml)  préconise  le  massage  et  une  modification 
i|ui  consiste  à réduire  l’utérus  avec  une  soude  à bout  rcnllé.  — E.  Sthovnowski  ( Cenlr . /'. 
Gyn.,  1889.  n"  29.  p.  505)  a publié  deux  observations  de  prolapsus  utérin,  guéri  par  le 
massage  à deux  selon  le  procédé  de  Biundt.  — K.  Pawlik.  Beitrag  zur  Beliandlung  des 
Gebarmutter vorl'a I les  {Cenlr.  /'.  Gyn.,  18.89.  n°  13.  p.  217)  a essayé  le  massage  dans  le 
prolapsus  et  n'a  eu  que  des  résultats  négatifs. 
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Pour  ce  qui  est  du  traitement  curatif,  il  faut  distinguer  plusieurs 
catégories  de  cas  : 

1°  Allongement  hypertrophique  de  la  portion  inférieure  ou  sous-vaginale 
du  col  : Amputation  bi-conique  du  col,  suivie,  s'il  est  nécessaire,  de 
colpo-périnéorrapliie  pour  rétrécir  l’orifice  vulvaire  : le  procédé  de 
dédoublement  (que  je  préfère),  le  procédé  de  Doléris,  le  procédé  d’Em- 
înet  seront  employés  avec  succès  dans  ces  cas-là  ; 

2U  Prolapsus  du  vagin  sans  allongement  de  la  partie  profonde  du  col  et 
sans  prolapsus  utérin  : Colpo- périnéorraphie  ; dans  les  cas  de  cystocèle 
on  y joindra  la  colporraphie  antérieure,  et  dans  les  cas  de  rectocèle  on 
donnera  le  choix  aux  procédés  de  périnéorraphie  qui  se  combinent  avec 
la  colpectomie,  comme  le  procédé  de  Hegar,  de  Martin,  ou  le  procédé 
d’Emmet  ; 

5°  Prolapsus  du  vagin  et  prolapsus  utérin  avec  élongation  hypertro- 
phique de  la  portion  profonde  ou  sus-vaginale  du  col  : Amputation  élevée 
du  col  cl  colpectomie-,  plus  tard  périnéorraphie-,  je  recommande 
encore  le  procédé  du  dédoublement. 

Quand  l’utérus  sera  lui-mème  abaissé  ou  rétrodévié,  on  fera  en 
outre  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds1. 

Enfin,  comme  la  métrite  coexiste  souvent,  dans  ces  trois  catégories 
de  prolapsus,  on  commencera  ordinairement  par  un  curettage  utérin-, 

V'  Chutes  complètes  et  invétérées  de  l’utérus  et  du  vagin  : Dans  ces  cas, 
les  parties  herniées,  très  hypertrophiées,  sont  difficilement  réduites 
et  maintenues;  elles  ont,  pour  ainsi  dire,  perdu  droit  de  domicile 
dans  le  bassin;  on  sera  autorisé  à faire  Y hystérectomie  vaginale,  suivie 
d’une  large  excision  du  vagin  (colpectomie)  et, un  peu  plus  lard,  la  colpo- 
périnéorrapliie  pour  rétrécir  l’orifice  vulvaire; 

5°  Prolapsus  dij  vagin  et  de  l’utérus  avec  tumeur  de  l’utérus  ou  des 
annexes;  on  fera  la  laparotomie  et  l’ablation  des  parties  malades  avec 
fixation  du  pédicule  à la  paroi  abdominale.  Celle  opération  ne  saurait 
dispenser  d’une  colpo-périnéorrapliie  complémentaire. 

1 Colle  combinaison  de  plusieurs  procédés  à la  cure  du  prolapsus  génital,  cl,  ou  particu- 
lier, l'adjonction  de  1 opération  d’Alexander  à la  colpo-périuéorraphie.  a été  indiquée  pour 
la  première  fois  par  cet  auteur  lui-même.  Doi.rius  (Nuuv.  An-h.  d'obsl.  et  de  gyii 1880. 
p.  550  et  1890,  p.  118)  a vivement  préconisé  ce  procédé  mixte.  Mutiné  [Obstet.  Soc.  of  New- 
York,  nov.  1887.  in  Amer.  Jour»,  of  Obstet..  1888.  t.  XXT.  p.  70)  déclare  qu’il  a fait,  très 
fréquemment  ces  opérations  multiples'.  — Yov.  aussi  la  discussion  de  la  Soc.  ait.  (le  gyn. 
réunie  ù Wùrzburg  en  juin  1905. 
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INVERSION  DE  L’UTÉRUS 


Ou  désigne  sous  le  nom  d inversion  de  l’utérus  le  renversement  de 
l’organe  sur  lui-même,  en  invagination,  de  telle  sorte  que  le  fond 
déprimé  en  doigt  de  gant  vient  faire  une  saillie  plus  ou  moins  forte, 
suit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  soit  dans  le  vagin. 

Les  premiers  stades  de  cette  inversion  échappent  ordinairement  à 
I observation  et  peuvent,  du  reste,  nétre  que  temporaires.  Il  faut  que 
le  fond  de  l'organe  franchisse  le  col  et  forme  une  tumeur  appréciable 
au  toucher  ou  à la  vue,  pour  attirer  l’attention  du  clinicien.  Les  divers 


l'ig.  51  L Inversion  de  Uulérus.  ■ 

Eiguro  schématique  montrant  les  trois  degrés  : o,  fond  inversé:  b,  cavité  utérine;  c,  vagin; 
(I , bord  supérieur  de  la  dépression  formée  parle  fond  inversé. 


degrés  antérieurs  admis  et  figurés  par  les  auteurs  classiques  (tig.  514) 
n’ont  donc  qu'un  intérêt  théorique.  La  distinction  en  inversion  com- 
plète et  incomplète  n’est  pas  beaucoup  plus  importante  : le  renverse- 
ment complet,  celui  où  il  n'existe  plus  de  rebord  dû  à la  saillie  cervi- 
cale, est  tellement  rare  qu'on  n’en  cite  que  des  exemples  contestés:  ils 
ne  méritent  pas  qu'on  crée  pour  eux  une  classe  spéciale. 

La  seule  division  utile  en  clinique  est  celle  de  l’inversion  simple 
(fig.  515)  et  de  l'inversion  avec  prolapsus  (tig.  516). 

Pathogénie.  Étiologie.  - Pour  que  l'inversion  de  l'utérus  se 
produise,  il  faut  qu'une  partie  du  corps,  devenue  inerte,  soit  saisie 
par  les  contractions  de  la  portion  du  muscle  utérin  située  au-dessous 
d’elle.  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  dans  deux  circonstances 
différentes  : après  l'accouchement,  ou  par  suite  de  la  présence  d’une 
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tumeur,  le  plus  souvent,  d'un  corps  fibreux,  pointant  vers  la  cavité. 
Dans  l’une  et  l’autre  de  res  circonstances,  en  elVet,  l'utérus  esl 
hypertrophié  et  dilaté;  dans  l une  el  l’autre,  une  zone  de  sa  surface 
est  inerte  et  déprimée.  Dans  le  cas  d’accouchement,  c'est  la  région 
où  s’implantait  le  placenta,  si  bien  que  Rokilansky’a  pu  décrire  l'affec- 
tion comme  une  « paralysie  de  la  zone  placentaire  »;  dans  les  cas  de 
fibrome,  c’est  la  surface  d’implantation  de  la  tumeur.  Une  traction 
exercée  d’en  bas  sur  le  cordon,  une  impulsion  d’en  haut,  provenant 
d’un  effort  exagéré  des  parois  abdominales  en  cas  d’inertie  utérine, 
peuvent,  dans  ces  cas-là, 
amener  la  dépression  du  fond 
de  l’utérus  ; si  le  reste  de 
l'organe  est  alors  en  train  de 
se  contracter,  la  portion  dé- 
primée est,  pour  ainsi  dire, 
saisie,  el  un  mouvement  au- 
tomatique, comparable  à celui 
de  la  déglutition,  l'amène  in- 
vinciblement à passer  par  le 
col  utérin;  il  faut,  en  effet, 
le  remarquer,  un  commence- 
ment de  renversement  passif 
donne  aussitôt  prise  h des 
contractions  dont  la  direction 
se  trouve  renversée. 

Au  nombre  des  causes  effi- 
cientes les  plus  habituelles, 
ou  doit  mentionner  • la  briè- 
veté du  cordon,  les  tractions 
excessives  exercées  sur  le  placenta,  les  adhérences  anormales  de  ce! 
organe  ou  son  insertion  au  fond  de  l'utérus,  l’accouchement  dans  la 
station  debout.  L inversion  partielle  s’est  alors  souvent  effectuée  à l'insu 
de  l’accoucheur;  puis  l’utérus,  dont  le  fond  s’est  déprimé  « en  cul  de 
bouteille  » (Maurieeau),  combine  sa  descente  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  délivrance,  et  l’inversion,  qui  est  effective  depuis  le 
premier  moment,  ne  devient  apparente  qu'au  bout  de  quelques  jours. 
L apparition  se  fait  parfois  d’une  façon  lente  et  insensible,  parfois  brus- 


quement. 


Cette  origine  puerpérale  esl  la  plus  fréquente.  Cross1 2,  sur  400  cas 
d’inversion,  en  a trouvé  550  consécutifs  à l’accouchement  et  50  aux 


1 Hokitansky,  cité  par  Huit  et  Barhour.  Manuel  de  gyn..  Irait,  franc.,  1886.  p.  411. 

- Ciinss.  An  essay,  litlerary  and  pratical.  nn  inversion  nteri  [Traits,  prnrine.  med.  and 
sur  g.  A/tsoc .,  Londres.  1845). 
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polypes.  Celle  dernière  cause  vient  en  seconde  ligne.  Les  corps  fibreux, 
les  libro-sarcomes  insérés  au  fond  de  l'utérus  (fig.  51  b),  spécialement 
ceux  qui  ont  été  l’objet  de  tentatives  de  traction,  peuvent  causer  l'inver- 
sion, même  chez  les  nullipares.  On  sait  que  la  présence  de  ces  tumeurs 
met  la  matrice  dans  un  état  d'hypertrophie  et  de  vascularisation  qui  la 
rapproche  sensiblement  de  l’état  gravide  (grossesse  fibreuse). 

L’inversion  esl  une  affection  rare.  Beigel,  après  des  recherches  sta- 
tistiques, a trouvé  qu’on  la  rencontre  I fois  sur  190 000  accouchements. 

Anatomie  pathologique.  Une  distinction  importante  esl  celle 
outre  les  inversions  récentes  puerpérales  et  les  inversions  chroniques. 


Par  inversion  récente  puerpérale,  je  n’entendrai  que  les  cas  où 
l’apparition  de  la  tumeur  constitue  le  phénomène  principal  auquel  on 
est  appelé  à porter  remède,  et  se  présente  au  chirurgien  dans  une 
période  qui  suit  de  près  l'accouchement  (un  mois  et  demi,  en  moyenne) 
et  où  l'involution  utérine  peut  ne  pas  être  terminée.  Par  inversion  chro- 
nique, je  désignerai  les  cas  plus  anciens. 

Dans  l'inversion  récente  puerpérale,  la  cupule  formée  par  la  dépres- 
sion du  fond  de  l'utérus  esl  ordinairement  très  prononcée  et  contient 

1 Kai.tkm'ac.ii.  Zi i r forensiclipn  LMpiiliing.  dor  postmorlnlon  Htprns  Invorsion  C.rn/r.  /'. 
Gi/n..  IN7”>.  p.  0541. 


L’état  tout  particulier  de 
l'utérus  au  moment  de 
1 accouchement  établit  une 
différence  radicale  entre 
ces  deux  affections. 


Dans  la  première,  il 
existe  une  variété  de  ren- 
versement qu’on  pourrait 
appeler  aigu,  accident  for- 


Fig.  511).  Invorsion  do  Fiilérus  cl  prolapsus  oansds 
par  un  corps  fibreux. 


midable  qui  amène  la 
mort  par  hémorragie  fou- 
droyante. Je  n’ai  pas  à 
m’étendre  ici  sur  cette 
espèce  'clinique,  qui  est 
essentiellement  obstétri- 
cale. On  a signalé  égale- 
ment1 des  inversions  puer- 
pérales agonique*  fort 
importantes  à connaître 
(ni  raison  des  erreurs  mé- 
dico  - légales  auxquelles 
elles  ont  pu  donner  lieu. 
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les  trompes,  les  ovaires  et  parfois  ries  anses  intestinales  (fig.  àl  7).  fins 
tard,  cette  cavité  s’efface,  et  il  ne  reste  qu’une  simple  fente.  La  tumeur 
utérine  est  assez  grosse;  son  tissu,  qui  n'a  pas  encore  subi  l’involution 
complète,  est  spongieux  et  vasculaire.  Sa  surface  molle  et  tomenteuse 
est  en  contact  avec  la  muqueuse  vaginale;  on  y découvre,  à un  examen 
attentif,  deux  petites  ouvertures  latérales,  très  étroites,  distantes  d’en- 
viron 2 centimètres,  dans  lesquelles  on  peut  parfois  engager  des  crins 
de  Florence;  ce  sont  les  ouvertures  des  trompes.  La  partie  supérieure 
de  cette  tumeur,  qui  est  piriforme,  est  sertie  par  l’anneau  cervical; 
quand  celui-ci  prend  part  au  renversement,  il  le  fait  inégalement,  plus 
en  arrière  qu’en  avant,  et  le  cul-de-sac  antérieur  conserve  une  profon- 
deur plus  grande  que  le  cul-de-sac  postérieur.  On  peut  observer  sur  la 
muqueuse  utérine  les  lé- 
sions macroscopiques  et 
microscopiques  de  l’en- 
dométrite glandulaire. 

L’inversion  chronique 
sans  prolapsus  forme  une 
tumeur  qui  ressemble 
beaucoup,  par  l’aspect  et 
la  consistance,  à un  po- 
lype fibreux  ; le  pédicule 
est  simulé  par  la  portion 
étranglée  du  corps  utérin 
qui  passe  par  la  filière  du 
col.  Celui-ci  reste  dans 
sa  position  normale  ; 
dans  les  cas  exception- 
nels, où  l’inversion  est  complète,  le  bourrelet  cervical  a disparu  et  les 
muqueuses  utérine  et  vaginale  se  continuent  directement  sans  relief 
intermédiaire. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  tumeur  utérine  dans  l’inversion  chronique 
a souvent  pris  les  caractères  extérieurs  de  celle  du  vagin  et  ses  glandes 
disparaissent  en  grande  partie  (Schroder). 

L’inversion  chronique  afvec  prolapsus,  très  rare,  peut  s’accompagner 
d’ulcérations,  à la  suite  du  frottement  et  de  l’irritation;  la  muqueuse 
se  cutanise  par  production,  à sa  surface,  de  couches  d’épithélium  pavi- 
menteux. 

On  a cité  des  cas  où  l’utérus  inversé  a été  éliminé  par  gangrène: 
c’est  une  sorte  de  guérison  spontanée  assurément  très  rare. 

Symptômes.  — Je  ne  parlerai  pas  de  l’inversion  aiguè  au  mo- 
ment de  l’accouchement,  qu’il  n’est  pas  possible  de  méconnaître  pour 


Fig.  517.  — Inversion  (le  l 'utérus. 
n.  Vagin.  — h.  Fond  de  l’utérus.  — c,  c.  Bords  supérieurs  de 
l'inversion.  — tl.  d.  Portion  du  col  non  inversé.  — /'.  Cul-de- 
sac  formé  par  le  retournement  du  fond  utérin,  — y,  ff.  Trom- 
pes entraînées  par  l'inversion.  — /;,  h.  Ligaments  ronds.  — 
h.  h.  Ovaires.  — i,  i.  Ligaments  larges. 
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peu  qu’on  examine  la  malade  avec  quelque  attention *.  On  doit  être  pré- 
venu que  re  renversemenl,  s'il  esl  partiel,  peut  ne  pas  s'accompagner 
d’hémorragie  impiiétanle. 

I,  inversion  dans  la  période  récente  puerpérale  peut  se  faire  brusque- 
ment el  être  accompagnée  d’une  vive  douleur  avec  phénomènes  réflexes 
graves  allant  jusqu’à  la  syncope.  La  douleur  a pourtant  manqué  dans 
des  cas  rares2;  l’hémorragie  esl  variable.  Si  I inversion  se  fait  lente- 
ment, d’une  manière  progressive,  comme  c’est  le  cas  habituel  lorsqu'il 
s’agit  de  polvpes,  les  symptômes  peuvent  ne  pas  différer  de  ceux  d un 
simple  prolapsus;  les  métrorragies  sont  pourtant  plus  fréquentes  et 
doivent  attirer  l’attention. 

On  a noté  en  même  temps  tous  les  signes  habituels  du  syndrome 
utérin  : douleurs,  leucorrhée,  symptômes  réflexes  du  côté  du  tube  diges- 
tif et  du  système  nerveux,  enfin  quelques  phénomènes  de  compression 
du  rectum  et  de  la  vessie. 

La  tumeur  formée  par  le  globe  utérin  ressemble  beaucoup  à un 
polype  : mais  la  palpation  bi-manuelle  permet  de  s’assurer  que  I utérus 
n'est  pas  derrière  le  pubis  et  que  c'est  lui  qui  remplit  le  vagin. 

Les  signes  de  l'inversion  peuvent  se  combiner  avec  celui  d’un  pro- 
lapsus; les  observations  «b1  ce  genre  sont  d’une  excessive  rareté’. 

Diagnostic.  — On  peut  commettre  deux  erreurs  : prendre  une 
inversion  simple  pour  une  tumeur  (polype)  ou  méconnaître  une  inver- 
sion compliquée  de  tumeur. 

Toub's  les  fois  qu'un  polype  présumé  présente  un  large  pédicule,  il 
faudra  redouter  l'une  ou  l’autre  de  ces  confusions.  Certains  signes 
positifs  permettront  de  l’éviter.  L'absence  du  globe  utérin  derrière  le 
pubis,  constat ''O  par  le  loucher  rectal  combiné  avec  la  palpation  hypo- 
gastrique, ou  b'  cathétérisme  vésical;  la  présence  d’un  bourrelet  circu- 
laire en  forme  de  rainure  tout  autour  de  la  tumeur,  en  arrière  duquel 
la  sonde  ne  peut  pénétrer  ; entin,  parfois,  la  possibilité  de  reconnaître 
les  orifices  di  s trompes,  tels  soi . I les  signes  propres  à l’inversion  simple. 

L’inversion  accompagnant  un  polype  est  plus  difficile  à reconnaître: 
l’on  se  trouve  souvent  embarrassé  de  déterminer  ce  qui  appartient  à 
l'un  ou  l'autre.  On  a donné  comme  signe  distinctif  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  utérine,  en  opposition  avec  l’insensibilité  de  la  surface  du 

1 YV.  ,f Afit.Aiti)  Sur.  f/i/ii.  dr  (ducai/a.  19  nov.  1886.  anal,  in  Cciitr.  /.  (_>////..  1887.  p.  402 
a rapporté  nn  cas  où  une  inversion  datant  de  l'accouchement  fut  méconnue  el  où  les 
accidents  observés  furent  attribués  à l'état  puerpéral,  les  médecins  s étant  abstenus  d'exa- 
miner la  malade  de  crainte  de  l'infecter  ! 

- IIomoi.i.r  el  Makti.a.  Annal.  île  (/j/n..  1875.  t.  III.  p.  214. 

r’  Mai  Ci.iNTor.ji  llixeaxex  of  iranien.  Dublin.  1865.  p.  97  en  a figuré  un  exemple.  — 
Sriinoniiii  Mal,  de*  o/y/,  f/rn.  de  la  femme,  trad.  française  de  Lauxvers,  1899.  p.  27 1 en  a 
représeulé  mi  autre.  — I -S.  butinai.  Case  of  inversion  of  llie  iilerus  willi  complété  pro- 
lapse  Laure/.  I8N7.  I.  II.  p.  66(1  . 
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corps  fibreux  (Tillaux,  Guéniot,  Gosselin).  Cosigne  a été  contesté1  et  il  n’a  , 
évidemment  pas  nne  valeur  pathognomonique.  La  souplesse  plus  grande, 
la  couleur  plus  foncée  du  tissu  utérin,  ne  sont  que  de  faillies  indices; 
il  en  est  de  même  du  degré  de  consistance. 

Lorsque  l’étude  très  attentive  de  la  région,  faite  pendant  l’anesthésie, 
laisse  persister  des  doutes,  je  crois  qu’il  serait  indiqué,  après  avoir 
placé  une  ligature  élastique  provisoire  à la  base  de  la  tumeur,  d’inciser, 
couche  par  couche,  la  surface  de  la  tumeur  à une  épaisseur  suffisante 
pour  s’assurer  qu’elle  ne  renferme  pas  de  fibrome:  si  l’on  arrivait  ainsi 
dans  la  capsule  d’un  corps  fibreux,  on  l’énucléerait  avec  des  instru- 
ments mousses,  après  quoi  on  ferait  un  tamponnement  iodoformé  et 
l’on  réduirait  l’inversion:  si  l’incision  donnait  un  résultat  négatif,  on 
la  refermerait  soigneusement  par  une  suture  en  surjet  à étages  super- 
posés ou  par  une  série  de  sutures  profondes,  avan  t d’enlever  la  ligature 
hémostatique.  Cette  exploration  n’offrirait  pas  de  dangers  et  mettrait 
à l'abri  des  fâcheuses  surprises  qu’ont  éprouvées  les  chirurgiens  qui, 
en  pareil  cas,  ont  procédé  d’emblée  à l’ablation  totale  de  la  tumeur. 

Le  prolapsus  simple  de  l’utérus  ne  peut  longtemps  faire  hésiter  le 
diagnostic;  l’effacement  des  culs-de-sac  du  vagin,  la  présence  de 
l’orifice  utérin  au  sommet  de  la  tumeur,  la  possibilité  d’y  enfoncer  une 
sonde  à une  distance  ordinairement  exagérée,  permettront  de  le  recon- 
naître ; la  déviation  ou  l’oblitération  de  l’orifice  du  col  et  la  coexistence 
d’une  tumeur  fibreuse  pourraient  donner  le  change:  on  doit  être  pré- 
venu de  cette  éventualité. 

Pronostic.  — La  lésion,  une  fois  acquise,  tend  généralement  à 
s’aggraver;  de  plus,  les  hémorragies,  la  douleur  épuisent  les  malades. 
Souvent,  par  suite  de  la  constriction  exercée  par  le  col  sur  le  pédicule, 
il  se  fait  une  congestion  chronique,  une  augmentation  de  volume 
variable  et  souvent  des  hémorragies;  fréquemment  aussi,  au  bout 
d’un  certain  temps,  la  tumeur  devient  irréductible  et  cette  irréductibilité 
est  due  à l’augmentation  de  volume  et  à des  adhérences  qui  s’établis- 
sent entre  la  face  séreuse  de  l’utérus  devenue  cavitaire  et  les  organes 
qui  y sont  entraînés.  Tl  ne  faut  guère  compter  sur  les  cas  heureux  où 
l’on  a vu  la  réduction  spontanée  s’effectuer2,  ni  sur  ceux,  plus  excep- 
tionnels encore  et  non  dépourvus  de  danger,  où  l’élimination  s’est  faite 
par  gangrène3.  On  ne  doit  pas  ignorer,  cependant,  qu’une  tolérance 
remarquable  peut  s'établir,  même  pour  des  lésions  très  accusées. 

1 LkpAévost.  Invasion  utérine  irréductible,  etc.  Rapport  do  Tillaux  [Bull,  et  Métn.  de  lu 
Soc.  de  chir.,  juin  1888.  p.  505).  — Berger  et  Ridf.moxt  [Annal,  d'hygiène  et  de  méd. 
légale , 1882,  t.  VIII,  p.  321)  ont,  du  reste,  constaté,  dans  des  expériences  faites  à I.otu- 
cine.  rpie  la  muqueuse  utérine  est  insensible  à l’état  normal. 

a Si'iEGEi.niïRo.  Avril,  f.  (iyn.,  1872.  I.  IV.  p.  55(1.  cl  1875.  t.  V.  p.  118. 

3 llrrsow  Med.  lier.,  1805.  p.  108. 
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Dans  les  cas  d'inversion  aiguë  causée  par  un  fibrome,  de  même 
que  dans  celles  qui  suivent  un  accouchement,  la  mort  peut  survenir  par 
hémorragie. 

Traitement. — Plus  on  est  rapproché  du  début  de  l'accident,  plus  la 
réduction  est  facile.  Immédiatement  après  la  délivrance,  quand  on  se 
sera  assuré  qu'il  ne  reste  aucun  débris  de  placenta,  la  main  sera  hardi- 
ment introduite  dans  la  cavité  et  repoussera  le  fond  de  l'organe  qu'on 
cherchera  à saisir  avec  l'autre  main  en  déprimant  fortement  l’abdomen 

La  réduction  est  tout  autrement  laborieuse,  quand  il  s'agit  de  cas 
chroniques.  Cependant  on  doit  se  souvenir  qu’on  a pu  réduiredes  inver- 
sions invétérées.  Audigé2  en  cite  une  qui  datait  de  trente  ans. 

Le  repos  au  lit,  les  douches  vaginales  chaudes  et  le  massage  doivent 
être  employés  comme  moyens  d’atténuer  la  congestion  et  d’amener  une 
diminution  de  volume.  Mais  c’est  la  pression  continue  sur  la  tumeur 
<pii  est  un  moyen  curatif  excellent.  Continuée  avec  persistance,  elle 
réussira  dans  beaucoup  de  cas.  Hofmeier3  ne  l’a  jamais  vue  échouer. 

Les  moyens  employés  ont  varié.  Tylor  Smith4 5,  bientôt  imité  par 
Veale,  West,  Bockendhal,  Gourty,  etc.,  obtint  le  premier  la  réduction 
d’une  inversion,  datant  de  douze  ans,  par  la  pression  continue  avec  un 
pessaire  à air.  Les  pessaires  Gariel  se  prêtent  très  bien  à cet  usage.  On 
les  introduit  vides,  et  on  les  gonfle  le  plus  possible.  Leur  action  parait 
être  complexe;  la  pression  sur  la  tumeur  provoque  la  diminution  (h1 
son  volume:  le  contact  permanent  avec  le  col  en  amène  le  relâchement: 
enfin,  l’excitation  de  la  fibre  utérine  par  l’action  réductrice  du  pessaire 
peut  éveiller  des  contractions,  dont  la  pression  exercée  de  bas  en  haut 
assure  l’efficacité.  A l’étranger,  on  emploie  couramment  un  sac  de 
caoutchouc  rempli  d’eau,  appelé  colpeurynterA 

La  réduction  peut  tarder  à se  produire  un  mois  et  plus:  elle  est 
ordinairement  précédée  de  très  vives  douleurs. 

Un  pessaire  à tige,  en  forme  de  cupule  et  muni  de  bandes  élastiques 
qu’on  lixe  sur  une  ceinture  abdominale,  a été  vanté  par  Thomas,  Darnes, 

1 I!.  Teuffel  (Genlr.  f.  Gyn.,  1888.  n"  25,  p.  401  cile  un  succès  remarquable  de  celle 
manœuvre,  pour  laquelle  il  donne  une  bonne  figure. 

- M.  Audigé.  Contrih.  à l'étude  de  l'inversion  utérine  chronique.  Thèse  de  Paris.  1881. 
n"  448. 

r>  fi.  Hofmeier.  Grundriss  der  gynàk.  Opérât .,  2e  édit.,  1892.  p.  281. 

4 Tyi.oh  Smith.  Med.  Times  and  Gaz.,  24  avril  1858,  t.  1.  p.  457. 

5 B.  Campbell  Gowan  (Lancet,  21  sepl.  1889.  p.  598)  a décrit  un  ballon  hydrostatique 
pour  la  réduction  de  l’inversion  chronique;  on  le  fixe  à une  ceinture  à l’aide  d’un  bandage 
en  T.  — Le  colpeurynter  est  1res  recommandé  par  Sehrœder  el  Hofmeier,  qui  ont  obtenu 
par  ce  moyen  des  réductions  d’inversions  datant  de  plusieurs  mois  el  même  de  plusieurs 
années  (Schrof.der  et  Hofmeier.  Mal.  des  femmes,  t.rad.  française  de  Lutwf.rs.  1899).  — Voir 
aussi  Fritscji.  Mal.  des  femmes,  trad.  Stass,  1902.  — Aduladse  rapporte  un  cas  de  gué- 
rison obtenu  après  l’emploi  du  colpenrynler  appliqué  pendant  27  jours  (Tournai  Akousch. 
i Je  nsi,,  bol..  1897.  octobre). 
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Duncan,  Aveling,  etc.  C’est  un  moyen  dangereux,  qui  peut  donner  lieu 
à des  escarres. 

Bien  préférable  est  le  tamponnement  avec  la  gaze  stérilisée  ou  fai- 
blement iodoformée  ' dont  l’emploi  est  simple,  facile,  et  ne  demande 
aucune  instrumentation  spéciale.  On  le  renouvellera  tous  les  deux  ou 
trois  jours  et  on  le  fera  chaque  fois  avec  le  plus  grand  soin,  en 
employant  de  longues  bandelettes  de  gaze,  larges  de  deux  travers  de 
doigt,  qu’on  tassera  peu  à peu  autour  et  au-dessus  de  la  tumeur  : il 
faut,  pour  cela,  employer  une  certaine  force.  La  malade  sera  main- 
tenue au  repos  horizontal;  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  on 
assurera  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  et,  si  la  miction  est 
difficile,  on  pratiquera  régulièrement  le  cathétérisme. 

L’immense  majorité  des  inversions  est  susceptible  d’être  réduite  par 
la  douceur,  et  quant  aux  cas  exceptionnels,  auxquels  elle  n’est  pas 
applicable,  ils  sont  passibles  soit  de  la  réduction  sous  chloroforme  avec 
ou  sans  hystérotomie,  soit  de  l’hystérectomie2. 

Réduction  manuelle  simple  ou  avec  débridements.  — La  malade  est 
chloroformée,  trois  doigts  sont  enfoncés  dans  le  vagin  et  saisissent  la 
tumeur;  l’autre  main  fixe  l’utérus  à travers  la  paroi  abdominale  et  dirige 
le  sens  des  pressions.  On  a conseillé  deux  manœuvres  ; la  réduction  en 
masse,  en  pressant  sur  la  totalité  de  l’utérus  inversé,  et  la  réduction 
successive  de  chaque  corne  séparément  (Nœggerath). 

Emmet3  recommande,  tandis  que  la  paume  de  la  main  presse  sur  le 
fond  de  l’utérus,  d’essayer  de  dilater  le  col  avec  l’extrémité  des  doigts. 
Courty4  abaisse  l’utérus  avec  des  pinces  de  Museux,  introduit  dans  le 
rectum  deux  doigts  qui,  en  se  recourbant,  immobilisent  le  col  à travers 
la  paroi  rectale  pendant  qu’avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  opposée 
on  exerce  une  pression  sur  le  pédicule,  de  manière  à augmenter  peu  à 
peu  le  sillon  utéro-cervical.  Courty  pratique  parfois  le  débridement 
par  deux  ou  trois  incisions  longitudinales,  partant  du  museau  de 
tanche  et  s’étendant  le  long  du  col,  de  manière  à diviser  les  fibres 
circulaires  de  l’isthme.  Barnes  est  aussi  partisan  de  ces  incisions. 
Emmet  conseille,  dès  que  la  réduction  a dépassé  le  museau  de  tanche, 
de  prendre  possession  du  résultat  acquis,  en  fermant  l’orifice  du  col  au 
moyen  de  sutures,  pendant  quelques  jours. 

1 Babsony  ( Centr . f.  Gyn.,  1890.  p.  502)  lamponno  les  culs-de-sac  vaginaux  avec  la  gaze 
iodoformée,  avant  l’emploi  du  colpeurynter.  — Kocus  ( ibirf .,  p.  658)  a,  paraît-il,  préconisé 
ce  procédé,  il  y a dix  ans.  — Polosson  in . Taste,  Thèse  de  Lyon,  1897.  — Bkid.  New-York  med. 
Journal , 1891.  — fiu.nv.  Med.  and  surg.  reports.  1891. 

- Ces  manœuvres  offrent,  toujours  un  certain  danger  : le  vagin  a souvent  été  déchiré 
pendant  les  efforts  de  taxis  : T. -P.  Teale.  Chronic  inversion  of  the  utérus  reducted  by 
taxis;  lacération  of  vagina  into  Douglas’s  pouch  ; recoverv  ( Lancet , 1887.  t.  1,  p.  11). 

5 Th.  A.  Emmet.  Principles  and  practice  of  gynec.,  New-York,  1880.  p.  410-458. 

4 Courty.  Traité  pratique  des  mal.  de  l'utérus.  S1'  édit..  1881.  p.  750.  — Chauvet,.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Sur.  de  rhir..  1879.  p.  552. 
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Taxis  avec  des  instruments.  — Le  repoussoir  de  Yiardel,  en  forme 
de  baguette  de  tambour,  l'instrument  de  While  (de  Buffalo),  sorte  de 
capsule  embrassant  la  tumeur  et  ayant  pour  pied  un  grand  ressort- plas- 
tique qui  s’applique  contre  la  poitrine  de  l’opérateur,  n'ont  plus  qu'un 
intérêt  historique. 

Réduction  opératoire.  — Toutes  les  fois  que  la  réduction  est  impos- 
sible par  ces  moyens,  on  devra  agir  sur  l’utérus,  après  avoir  pénétré 
dans  la  cavité  péritonéale,  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  la  voie 
vaginale. 

I"  Voie  abdominale.  — 11  faut  d’abord  mentionner  la  tentative  de 
Gaillard  Thomas*.  Après  avoir  ouvert  le  ventre,  ce  chirurgien  procéda  à 
la  dilatation  de  l'anneau  cervical  à l’aide  d'un  dilatateur  analogue  à 1 in- 
strument qui  sert  à élargir  les  doigts  de  gants,  afin  de  pouvoir  ensuite 
refouler  l'utérus  par  le  vagin.  Il  y eut  perforation  du  vagin  et  hémor- 
ragie abondante,  mais  la  malade  guérit.  11  est  vrai  qu’une  seconde  opé- 
rée succomba  à une  péritonite  généralisée. 

Everke  (de  Bochum)  *,  après  avoir  pratiqué  une  laparotomie,  lit  sur 
le  bourrelet  cervical  deux  incisions  médianes,  antérieure  et  postérieure, 
puis  réussit  à refouler  l'utérus  par  le  vagin;  il  ferma  les  deux  plaies 
par  des  sutures,  et  fixa  la  matrice  à la  paroi  abdominale. 

2°  Voie  vaginale.  — C'est  la  voie  qui  a fourni  les  résultats  les  plus 
satisfaisants.  De  nombreux  procédés  ont  été  décrits;  je  ne  mentionnerai 
ici  que  les  plus  intéressants. 

Le  procédé  de  Küstner1 * 3  comprend  les  temps  suivants  : on  commence 
par  ouvrir  la  cavité  de  Douglas  au  moyen  d’une  incision  transversale; 
puis  on  introduit  un  doigt  dans  la  cavité  de  l’inversion,  afin  de  1 explo- 
rer et  de  détruire  les  adhérences  qui  pourraient  s’y  trouver;  une 
seconde  incision  est  alors  pratiquée,  celle-ci  longitudinale  et  médiane, 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  matrice,  commençant  à 2 centimètres  au- 
dessus  de  l’orifice  externe  du  col;  en  fixant  l’entonnoir  par  le  doigt 
introduit  dans  la  cavité  de  Douglas  et  eu  repoussant  le  fond  de  la 
matrice,  on  obtient,  plus  ou  moins  facilement,  la  réinversion,  c’est- 
à-dire  la  réduction  du  déplacement.  On  termine  l’opération  en  suturant 
d'abord  la  plaie  utérine,  puis  la  brèche  faite  au  cul-de-sac  de  Douglas. 

Le  procédé  de  Piccoli''  ne  diffère  du  précédent  qu’en  ce  que  l'incision 
médiane  postérieure  est  prolongée  de  haut  en  bas,  jusqu  au  fond  de 
l’organe,  dette  opération,  lelle  qu’elle  a été  formulée  par  Piccoli,  ne  lut 
exécutée  sur  le  vivant  que  deux  ans  plus  tard,  en  1896,  par  Morisani, 

1 G.  Thomas.  Diseuses  of  womeu.  1872.  |>.  434.  — Mi  mii:.  Amer.  j.  of  Obs.,  1888.  t.  XXI, 
p.  1279.  — Donu.ï.  Encycl.  inter n.  de  chir..  I.  VII.  p.  089. 

- Everkg.  Monnt.  f.  Gel),  n.  G ’i/n.,  1899.  I.  IX.  p.  89. 

5 Küstner.  Centra Ib.  f.  Gyn.,  1893,  ir  41.  p.  945.  — Congrès  des  mcd.  et  nalnr.  alle- 
mands Irna  à Hambourg,  en  190). 

1 Piccm.i.  Congrus  intern.  de  médecine  Iran  à llomr.  1891. 
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par  Enrieo  Sava  en  1897,  et  enfin  par  Westermark  (de  Stockholm)1  cpii 
ignorait  les  tentatives  des  chirurgiens  italiens.  En  1898,  Dure!  (il  aussi 
une  opération  exactement  calquée  sur  les  précédentes. 

Le  procédé  de  Kehrer2  n’est  qu’une  colpo-hystérotomie  antérieure  : 
après  avoir  abaissé  l’utérus,  ce  chirurgien  fend  la  paroi  antérieure 
verticalement  depuis  le  col  jusqu’au  fond,  puis,  écartant  de  chaque  côté 
les  bords  de  la  plaie,  il  réduit  dans  le  vagin,  à travers  celle-ci,  le  fond 
de  l’utérus.  En  France,  la  technique  de  Kehrer  a été  préconisée  par 
Oui3,  au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à Nantes  en  1901,  qui  a réuni 
9 cas  dont  un  seul  insuccès. 

Hystérectomie.  — H est  des  cas  où  la  réduction  est  impossible; 
il  en  est  d’autres  où  elle  est  contre-indiquée,  à cause  de  l’état  des 
parois  utérines  menacées  de  sphacèle  ou  déjà  en  voie  de  mortification. 
Chez  ces  malades,  le  sacrifice  de  l’organe  inversé  devient  une  nécessité 
absolue 

1 Westermark.  Ccnlralb.  /'.  Gijn 1899.  j>.  100. 

a Kehrer.  Central!),  f.  Gyn.,  1898,  n°  12.  — Essen  Moller.  Cenlralb.  /'.  Gyn.,  1898.  n“  46. 

3 Oui.  Conyrès  de  gynécologie  tenu  à Nantes  on  1901. 

1 I.  histoire  des  procédés  employés,  avant  la  période  antiseptique,  pour  l’excision  de  l'uté- 
rus inversé,  est  aussi  longue  que  fastidieuse;  ces  cas  constituent  les  observations  les  plus 
anciennes  d’hystérectomie.  On  en  trouve  deux  exemples  curieux  dans  l'ouvrage  célèbre 
de  F.  Rousset,  Cæsarei  parliis  assertio  hisloriotogica.  Paris,  1590,  p.  552.  Il  opéra  la  sec- 
tion après  ligature  préalable  et  avec  cautérisation  consécutive  au  fer  rouge.  Une  des  obser- 
vations. qui  est  personnelle  à Rousset,  date -de  1555.  Les  deux  femmes  guérirent.  J'ai 
rapporté  un  grand  nombre  de  faits  do  ce  genre  dans  ma  thèse  dagrég.  Sur  la  valeur  de 
l' hystérotomie,  1875.  p.  149.  — Voir  aussi  Demjcé.  Traité  de  l'inversion  utérine.  Paris,  1885. 

L'amputation  à l’aide  de  1 ’écraseur  linéaire  (Ait an,  loc.  cil.,  p.  914.  — Mac  Clintock  loc. 
cil.,  p.  85.  — Suis.  loc.  rit.,  p.  155.  — V.  Faucon.  Sur  une  forme  particulière  d’inversion 
polypeuse  de  l’utérus,  inversion  supérolatérale,  amputée  par  l’écraseur  linéaire  avec 
suture.  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  Belgique,  1887,  p.  725-758)  doit  être  rejetée;  elle  est  très 
lente,  donne  lieu  à des  douleurs  atroces,  n’assure  pas  contre  l’hémorragie  et  expose  à la 
blessure  d’organes  voisins. 

L’incision  immédiatement  précédée  de  l’application  d’une  ligature  (Pai.asciano,  cité  par 
Courty,  lor,  rit.,  p.  756),  ou  d’un  clamp  Valette  (de  Lyon).  Lyon  méd.,  avril  1871.  t.  Vil. 
p.  542),  la  section  à l’anse  galvano-caustique,  la  ligature  lente,  soit  avec  des  fils  de.  fer, 
soit  avec  des  tubes  en  caoutchouc  progressivement  serrés,  également  précédée  du  tracé  d’un 
sillon  au  thermo-cautère  (Courlv),  sont  des  procédés  archaïques  qui  doivent  aussi  être 
abandonnés,  quoiqu’ils  aient  pu  jadis  donner  quelques  succès  (Le  Fort.  Inversion  utérine. 
Ligature  élastique.  Guérison.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cltir..  1887.  t.  XIII,  p.  201).  Un 
lil  de  caoutchouc  fut  enroulé  sept  ou  huit  fois  autour  du  pédicule;  on  fit  au-dessous  une 
ligature  avec  un  fil  ordinaire  enroulé  aussi  plusieurs  fois.  Pas  d'excision  de  la  tumeur  : 
au  bout  de  treize  jours,  la  ligature  tomba  (Guérison). 

Je  signalerai,  surtout  à litre  de  document,  un  perfectionnement  introduit  par  Périer 
(Périer.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cltir.,  16  juin  1880.  p.  579).  — De  la  ligature  à 
traction  élastique,  appliquée  au  traitement  do  l'inversion  utérine.  (Revue  de  chir.,  déc.  1886, 
[i.  969.  — Le  Fort,  loc.  cil.  — Leprévost,  loc.  vit.,  505)  dans  la  technique  de  la  ligature, 
par  l’invention  de  son  procédé  de  ligature  à traction  élastique,  à l’aide  d’un  serre-nœud 
spécial  à crémaillère. 

Kaltendach  (Hegar  et  Kaltenbacii.  Die  c.per.  Gynàk.,  5e  édit.,  1886,  p.  575).  — Huguet 
Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  Belgique,  1885.  p.  500)  a publié  un  succès  obtenu  par  la 
ligature  élastique  double,  suivie  de  l’excision  au  thermo-cautère.  — Goosskns,  de  Rotterdam 
Cenlr.  f.  Gyn..  1887.  n"  57.  p.  598).  a amputé  l'utérus  au-dessous  d'une  ligature 
élastique.  Guérison. 
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La  technique  de  Ihystérectomie  totale  est  actuellement  si  Lien 
fixée,  les  résultats  qu’elle  donne  sont  si  satisfaisants,  qu'il  est  préférable 
d'y  avoir  recours  plutôt  qu’à  l'amputation  de  la  partie  inversée,  si  l'im- 
possibilité d'une  réduction  est  démontrée. 

On  donne  ici  naturellement  la  préférence  à la  voie  vaginale  et 
I hystérectomie  sera  pratiquée  suivant  la  technique  déjà  exposée 
(Voy.  p.  408  et  528). 

Choix  de  l’opération.  — En  résumé,  je  m’associe  aux  conclusions 
suivantes  qui  ont  été  formulées  par  Fresson  1 : 

1"  Oue  l'inversion  soit  aiguë  ou  chronique,  tenter  d'abord  la  réduc- 
tion manuelle  sans  instrument;  2"  en  cas  d’insuccès,  recourir  aux  inci- 
sions cervicales  bilatérales,  ou  bien  pratiquer  la  colpo-hystérotomie 
postérieure';  5°  ne  jamais  faire  d’emblée  I hystérectomie  vaginale  pour 
irréductibilité,  si  l’on  n'a  pas  tenté  l'opération  précédente;  4°  ['hystérec- 
tomie vaginale  n est  admissible  d’emblée  que  dans  les  cas  rares 
d’hémorragies  incoercibles,  d’infection,  ou  de  graves  lésions  de 
l’utérus. 

Dans  les  cas  d’inversion  causée  par  un  fibrome,  s'il  s'agit  d'une 
femme  jeune  et  si  l’on  peut  faire  l'énucléation  de  la  tumeur,  la  conser- 
vation delà  matrice  s impose,  et  pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien 
s’adressera  à une  des  méthodes  que  j'ai  déjà  décrites. 

Dans  le  cas  contraire,  I hystérectomie  vaginale  est  indiquée. 

1 Lit i-.sson  ; Indien  lions  et  manuel  opératoire  dans  le  traitement  tle  Tintersion  utérine 
Thèse  de  Paris,  1902). 

Voy.  encore  : Tkeub . Cent.  f.  Gyn.  1899,  p.  557.  — Alexander.  Arch.f.  Gyn.,  1899,  I LYllI. 
p.  259.  — Hellieu.  The  Lance!,  1899,  p.  151.  — Aquaviva.  Thèse  de  Montpellier , 1899.  — 
Vogel.  Zeitsch.  f.  Gel/,  n.  Gyn.,  1900.  t.  XI. II.  n°  5.  — Bonté.  Thèse  de  Paris,  1900.  — 
Wallchen.  Arehiv  f.  Gyn.,  1901.  t.  LXUI.  5.  — Gayet.  Lyon  médical,  1901,  n”  40.  — 
Bacon.  Amer,  journal  of  obs.,  1902,  octobre. — Boissarr  et  Dcbrisay.  Huit,  de  la  soc.  d obsl., 
1902,  ii°  2.  — Born.  Festsehrifl  fur  Frilsch,  1902.  — Küstnkr.  Beitrâge  zur  Geb.  und  Gyn., 
I.  V.  1901.  — Protiikroy  Smits.  The  Laurel,  1902,  10  mai.  — • IIienst.  Cent,  fur  Gyn.,  1905, 
il"  28.  — (iiiARiE.  Thèse  de  Paris.  1905. 


CHAPITRE  XIV 


DIFFORMITÉS  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 
ATRÉSIE  — STÉNOSE  — ATROPHIE  — HYPERTROPHIE 


ATRÉSIE  DU  COL 

L’atrésie  est  l’imperforation  uu  l’occlusion  du  museau  de  tanche. 

L’atrésie  congénitale  1 coïncide  le  plus  souvent  avec  d’autres  malfor- 
mations plus  importantes,  comme  la  duplicité  de  l’utérus  et  du  vagin  et 
l'atrophie  d’un  des  canaux  génitaux.  L’étude  de  l’hématométrie  et  de 
l’hématocolpos  qui  en  résultent  doit  être  faite  avec  l’histoire  générale 

des  MALFORMATIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX. 

A la  vérité,  on  devrait,  théoriquement,  placer  ici  la  description  des 
faits  rares,  mais  incontestables,  où  la  seule  lésion  congénitale  paraît 
consister  dans  l’imperforation  du  col,  soit  au  niveau  de  son  orifice 
interne,  soit  au  niveau  de  son  orifice  externe1 2.  Mais  les  conséquences 
cliniques  de  cette  anomalie  sont  identiques  à celles  qui  résultent  de 
l’absence  de  développement  de  la  portion  supérieure  du  vagin,  et  je 
m’exposerais  inutilement  à des  répétitions. 

L’atrésie  acquise3  est  consécutive  à des  escarres  après  l’accouche- 
ment, à des  cicatrices  survenues  à la  suite  de  cautérisations  excessives 
ayant  porté  sur  toute  la  périphérie  du  col,  à des  amputations  faites  par 
un  mode  d’exérèse  qui  n’a  pas  eu  pour  effet  de  border  le  pourtour  de 
l’orifice  avec  la  muqueuse  et  a donné  lieu  à une  rétraction  concentrique 
du  tissu  modulaire.  Elle  peut  aussi  succéder  à la  cicatrisation  d’ulcéra- 
tions du  col,  coïncidant  avec  l’atrophie  sénile  de  l’utérus;  enfin,  à la 

1 P.  Muller.  Die  Sterilitàt  (1er  Ehe.  Entuiicklungsfehler  /les  Utérus.  Stuttgard,  1885, 
p 216  et  suiv.  — A.  Breisky.  Krankh.  der  Vagi.ua,  in  Deutsche  Chir.,  Stuttgard,  1886, 
p.  58. 

s G.  Lowe.  Case  of  atresia  of  llie  uterine  cervical  canal;  distension  of  the  utérus;  escape 
of  the  menstrual  fluid  between  the  walls  of  the  vagina  ( Obslelr . Trans.,  Londres,  1887, 
t.  XXIX.  p.  401). 

■’  W.  A.  Mekemih.  A case  of  hærnatometra  associated  witli  a degenerating  tibroinyonia,  etc. 
Obslelr.  Trans.,  Londres,  2 nov.  1887.  I.  XXIX.  p.  422).  — Dl!!reuilii.  Ilématométrie 
Revue  de  chir.,  août  1889,  p.  677).  — Ciiiahllom.  Ematoinetra  per  chiusura  acquista  del 
muso  di  tancia  (Gau.  di  osp.,  Milan,  1888,  t.  IX,  p.  159).  — W.  S.  A.  Griffith.  Pyometre 
(Obstetr.  Trans.,  Londres,  1887,  t.  XXLX,  p.  398). 
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présence  de  tumeurs  dans  la  cavité  du  col  ou  dans  la  portion  inferieure 
du  corps,  chez  les  vieilles  femmes.  On  observe  encore  l'atrésie  dans  le 
prolapsus  utérin,  à la  suite  du  flottement  d’un  pessaire  sur  le  museau 
de  tanche  ou  simplement  à la  suite  de  l’irritation  produite  par  le  frotte- 
ment de  cet  organe  prohibé  à l’extérieur.  En  dehors  de  Imites  ces 
causes,  elle  peut  s’établir  spontanément  par  les  progrès  de  l'âge.  On  a 
enlin  signalé  des  cas,  qui  me  paraissent  douteux,  datrésies  survenues 
durant  le  cours  d’une  grossesse1. 

Les  conséquences  de  cette  oblitération  sont  variables,  selon  que  la 
femme  n’a  pas  atteint  ou  a dépassé  la  ménopause.  Dans  le  premier  cas, 
des  accidents  graves  d'hématométrie  et  d'hématosalpinx  sont  à redouter 
(Voir  : malformations).  Dans  le  second  cas,  la  lésion  passe  généralement 
inaperçue,  à moins  qu’une  cause  d'irritation  septique  n'existe  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  et  ne  donne  lieu  à une  accumulation 
de  pus  (pyométrie)  ou  de  gaz  (physométrie). 

Le  traitement  de  l’atrésie  congénitale  se  confond  avec  celui  de  la 
sténose:  une  stomatoplastie  sera  faite  toutes  les  fois  que  les  dimensions 
de  l’organe  la  rendront  possible.  Si  la  malformation  est  trop  considé- 
rable et  s’accompagne  d’accidents  de  rétention  du  llux  menstruel,  il 
pourra  être  nécessaire  de  faire  la  laparotomie  et  l’ablation  de  l'utérus, 
et  des  annexes,  s'il  existe  des  lésions  tubaires. 

Le  traitement  de  l’atrésie  acquise  consiste  alors  à rétablir  d'abord 
la  perméabilité  du  col  par  des  débridemenls  prudents  et  par  la  dilatation 
avec  des  bougies  de  llegar  : on  devra  ensuite  désinfecter  la  cavité  uté- 
rine : enlin  on  se  conformera  aux  indications  qui  seront  fournies  par 
une  lésion  concomitante,  corps  libreux  ou  cancer,  et  qui  peut  néces- 
siter l’hystéreetomie. 


STÉNOSE  DU  COL 

La  sténose  est  le  rétrécissement  du  col:  c’est  la  cause  de  la  dysmé- 
norrhée obstructive  des  auteurs  anglais. 

Elle  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Quand  elle  est  congénitale,  elle  coïncide  ordinairement  avec  l’anlé- 
llexion  et  la  forme  conique  du  col,  parfois  avec  son  hypertrophie,  qui 
est  souvent  en  raison  inverse  du  peu  de  développement  du  corps. 

Chez  la  nullipare,  l’orifice  externe  du  col  varie  de  2 à i millimètres 
de  diamètre,  d’après  Pajot;  pour  Peash,  il  doit  admettre  une  sonde  de 
4 millimètres  pour  être  normal,  et  l'on  peut  en  dire  autant  de  E orifice 
interne.  Chez  la  femme  qui  a eu  des  enfants,  la  largeur  de  I orifice 


1 K ms.  Diseuse*  of  iriwmi.  Londres,  ISS'J.  p. 
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externe  doit  être  de  G millimètres  et  celle  de  l’orifice  interne  de  5 milli- 
mètres environ. 

Dans  le  cas  de  sténose,  le  col,  pointu  à la  manière  d’un  pain  de 
sucre,  présente  une  consis- 
tance très  ferme,  et  à son 
sommet  un  tout  petit  orifice 
(fig.  518).  La  lèvre  anté- 
rieure déborde  souvent  un 
peu,  donnant  l’apparence 
d’une  sorte  d’hypospadias  du 
col,  ou  encore  d’une  petite 
trompe  (col  tapiroïde).  La  sté- 
nose coïncide  alors  fréquem- 
ment avec  l’hypertrophie  congénitale  du  museau  de  tanche  (fig.  519). 

Une  des  conséquences  importantes  de  la  sténose  congénitale  est  [la 
difficulté  d’évacuation  du  mucus  cervical,  qui  est  sécrété  en  plus  grande 


A B 

Fig.  518.  — Sténose  du  col. 

Orifice  normal,  A,  et  orifice  sténosé  (en  trou  d'aiguille),  B, 
vus  au  spéculum. 


Cols  coniques.  — Formes  diverses. 


abondance  quand  il  y a une  légère  infection  (fig.  520).  Celle-ci  peut  être 
d’origine  gonococcique  aiguë  ou  atténuée,  ou  même  simplement  d’ori- 
gine saprophytique.  Cette  lésion  a été  décrite  dans  le  chapitre  des 
MÉTR1TES.  (V.  p.  270.) 

La  sténose  acquise  reconnaît  les  mêmes  causes  que  l’atrésie  acquise. 

Symptômes.  — L’examen  au  spéculum  et  les  tentatives  de  cathé- 
térisme ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  de  celte  lésion;  l’orifice 


Pozzi.  — 4e  édit. 
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rétréci  étant  franchi,  on  trouvé  généralement  le  col  dilaté  en 
ampoule.  En  effet,  l'engouement  du  col  par  le  mucus,  transparent  ou 
opalin  amène  la  dilatation  de  la  cavité  cervicale  sous  forme  de  barillet 
(fil  520). 

Dysménorrhée  et  stérilité,  tels  sont  les  deux  symptômes  capitaux.  11 
faut  noter,  toutefois,  que  la  dysménorrhée  manque  parfois  chez  des 
femmes  manifestement  atteintes  d’étroitesse  du  col. 

La  douleur  durant  les  règles  siège  surtout  dans  les  régions  lom- 
baire, iliaque  et  sacrée  ; elle  a le  caractère  de  coliques,  revenant  par 

accès,  quand  l’exhalation  du  sang 
se  fait  avec  trop  d’abondance  pour 
Eélroitesse  du  canal  ou  quand  celui- 
ci  est  obstrué  par  un  caillot  : aussi 
observe-t-on  des  moments  de  répit 
après  de  petites  débâcles  sanguines. 
L’intensité  des  douleurs  est  telle,  par- 
fois, que  les  malades  ont  des  cuises 
nerveuses,  des  syncopes,  des  vomis- 
sements, et  à ces  crises  succède 
souvent  un  véritable  état  de  prostra- 
tion. 

Ces  malades  sont  généralement 
ehloro-anémiques,  dyspeptiques  et 
névropathiques. 

Lue  conséquence  fréquente  de  cette 
difficulté  d'évacuation  du  mucus  et 
du  sang  provenant  de  la  cavité  uté- 
rine est  la  métrite  dont  le  dévelop- 
pement est  favorisé  par  ces  conditions  spéciales;  les  signes  du  syn- 
drome utérin  persistent  alors  dans  l'intervalle  des  règles  et  relient 
l'une  à l’autre  les  périodes  aiguës.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  des 
formes  fréquentes  de  la  métrite  virginale. 

La  stérilité  est  une  conséquence  Irès  fréquente  de  la  sténose  du  col. 
Ce  n’est  pas  tant  par  l’obstacle  mécanique  opposé  à l’entrée  du  sperme 
qu’agit  la  sténose;  quelque  étroit  que  soit  le  passage,  il  serait  toujours 
suffisant.  C’est  plutôt  à ce  qu’on  pourrait  appeler  l'engouement  muqueux 
de  la  cavité  cervicale  qu’il  faut  attribuer  la  stérilité. 


Fig.  520.  — Sténose  du  toi  (orifice  externe). 

Dilatation  de  la  cavité  du  col  par  rétention  du 
mucus  dans  le  cas  de  métrite  cervicale, 
avec  étroitesse  de  l'orifice  externe. 


Diagnostic.  — Il  ne  peut  être  établi  que  par  l’examen  direct.  On 
devra  s’attacher  à reconnaître  si  cette  lésion  est  congénitale  ou  acquise, 
puis  à déterminer  si  la  sténose  se  complique  de  rétention  de  sang  et  de 
pus  (sténose  acquise)  ou  de  mucus  (sténose  congénitale  avec  infection 
du  col). 
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La  sténose  de  l'orifice  interne  est  relativement  rare.  Il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à un  rétrécissement  de  1 orifice  interne,  parce  qu’on 
ue  passe  pas  facilement  une  sonde  à ce  niveau.  On  doit  bien  s’assurer 
que  l’obstacle  n’est  pas  dû  à ce  que  le  bec  de  la  sonde  bute  contre  un 
angle  de  flexion.  Pour  cela,  on  modifiera  la  courbure  du  cathéter,  selon 
la  direction  présumée  de  la  cavité  cervico-utérine,  on  en  abaissera 
convenablement  le  manche  vers  la  fourchette,  on  fixera,  au  besoin,  ou 
l’on  attirera  légèrement  la  lèvre  postérieure  du  col  s’il  s’agit  d’une 
antéflexion,  la  lèvre  antérieure  s’il  s’agit  d’une  déviation  en  arrière. 
Ce  n’est  qu’après  une  série  de  tâtonnements  prudents  qu’on  arrivera  à 
établir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — La  sténose  du  col  d’origine  congénitale,  qui  est 
incomparablement  la  plus  fréquente,  a pour  effet  d’amener  fréquem- 
ment la  dysménorrhée  et  la  stérilité,  surtout  quand  elle  se  complique 
d’infection  môme  légère  du  col.  La  sténose  acquise  ou  cicatricielle 
donne  lieu  à des  douleurs  par  suite  de  la  dilatation  de  la  cavité  utérine 
tout  entière.  Il  en  résulte  des  coliques  pour  évacuer  le  sang  plus  ou 
moins  altéré.  On  observe  souvent  des  phénomènes  de  compression  et 
d’irritation  de  la  vessie  (ténesme).  Il  peut  y avoir  complication  de 
lésions  des  trompes  (hémato-salpinx). 

Traitement.  — La  dilatation  lente  avec  la  laminaire,  ou  immé- 
diate progressive  avec  les  bougies  graduées,  n’a  donné  trop  souvent 
que  des  résultats  éphémères  : on  peut  cependant  l’employer  exception- 
nellement comme  palliatif  temporaire.  J’accorde  alors  la  préférence  aux 
bougies  dilatatrices  de  Hegar,  et  je  considère  que  leur  passage  répété 
aussitôt  avant  les  règles  peut  avoir  un  effet  favorable  ; elle  semble  agir 
à la  fois  comme  moyen  de  dilatation  et  en  donnant  un  coup  de  fouet  à 
la  vitalité  des  utérus  plus  ou  moins  incomplètement  développés,  qui 
sont  généralement  ceux  où  on  observe  une  sténose  cervicale  congé- 
nitale1. Toutefois  ce  traitement  ne  saurait  être  indéfiniment  continué 
et  on  voit  fréquemment  la  sténose  reparaître  après  qu’il  a été  aban- 
donné. 

La  section  de  l’orifice  externe  par  l’instrument  tranchant  a été  faite 
avec  le  bistouri,  avec  de  forts  ciseaux,  avec  des  ciseaux  spéciaux  munis 
d’jun  crochet  qui  empêche  le  glissement  (ciseaux  de  Kiichenmeister), 

1 Voir  pour  la  technique  de  la  dilatation,  p.  177.  — 11  ne  faut,  pas  considérer  cette 
petite  opération  comme  insignifiante,  et  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques 
devront  être  prise®  On  connaît  plusieurs  observations  d’accidents  graves,  et  un  plus 
grand  nombre  encore  n’ont  sans  doute  pas  été  publiées.  — T.  C.  Smith.  Accidents  from  tlie  use 
of  laminaria  tents  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1888,  p.  694).  — C.  C.  Lee.  Dilatation  of 
the  cervix;  septic  peritonitis;  dcath  [ibid.,  p.  498).  — Consulter  encore  : Cma.  Amer. 
Journal  of  obst.,  1894,  août. — Dirner.  Centrait),  f.  Gyn.,  1896.  p.  531.  — Dbccke.  Central!), 
fur  Gynâk.,  1892,  septembre.  — Clf.vkland.  Centralb.  f.  Qynàk.,  1895,  p.  15. 
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ou  avec  les  divers  modèles  de  métrotomes  qui  se  sont  multipliés  depuis 
que  Simpson1  a,  le  premier,  préconisé  cette  opération,  en  Angleterre, 
et  inventé  nn  instrument  analogue  au  litliotome  de  Dupuytren. 

Marion  Simss,  en  Amérique,  étendit  ensuite  considérablement  cette 
pratique  et  lui  donna  une  vogue  qu’on  a peine  à comprendre  aujour- 
d'hui, en  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusivement  scientifique.  La 
gynécologie  a passé,  dès  lors,  par  une  période,  qui  n'est  pas  encore 
partout  terminée,  où  le  débridement  et  la  discision  des  orifices  utérins 
interne  et  externe  ont  été  pratiqués,  surtout  à l’étranger,  avec  un  véri- 
table excès3. 

Je  ne  m’arrête  pas  à décrire  ces  opérations,  parce  que  je  les  considère 
comme  mauvaises.  Les  incisions  de  l'orifice  externe  peuvent  par  la 
cicatrisation  de  proche  en  proche  laisser  se  reproduire  la  difformité. 
Quant  aux  incisions  profondes,  elles  ne  sont  pas  sans  danger,  car. 
quelque  soin  qu’on  mette  à régler  le  jeu  du  métrotome,  cet  instrument, 
qui  agit  à l’aveugle,  peut  dépasser  les  limites  prévues  et  donner  lieu  à 
<les  accidents. 

De  plus,  toute  incision  qui  u’est  pas  suivie  immédiatement  d’une  res- 
tauration avec  occlusion  des  plaies  expose  à l’infection  de  celles-ci  et  à 
la  lymphangite  péri-utérine,  peut  amener  une  pelvi-péritonite,  donner 
lieu  à des  adhérences,  causer  l’oblitération  du  pavillon  des  trompes  et 
rendre  définitive  la  stérilité  qu’on  voulait  combattre. 

L’électrolyse4' a été  fortement  préconisée.  Les  avantages,  qu'on  a 
peut-être  exagérés,  sont  : ['innocuité,  l'absence  de  douleur,  l’efficacité, 
due  à ce  que  l’escarre  du  pôle  fluidifiant  laisse  une  cicatrice  extensible, 
comme  celle  que  donnent  les  caustiques  alcalins.  Ou  a recommandé 
d’employer  alors  des  courants  très  faibles,  en  faisant  de  très  longues 
séances. 

L’amputation  du  col  a pu  donner  de  bons  résultats  dans  des  cas 
déterminés  où  le  col  offrait  un  volume  ou  une  longueur  exagérés.  J'en 
ai  décrit  la  technique  dans  le  chapitre  du  traitement  des  métrites 
(p.  510).  Je  n’y  reviendrai  pas.  On  choisira  l'un  ou  l’autre  des  procédés 
que  j’ai  exposés,  selon  le  cas.  S’il  s’agit  d’un  col  épais,  charnu,  c’est  à 
l’excision  bi-conique  (Simon-Markwald),  à deux  lambeaux,  qu’on  aura 

•J.  Y.  Simpson.  Med.  Times  and  Gaz-.,  févr.  et  mars  1859,  et  Selecled  obst.  Works, 
Londres,  1881,  p.  677. 

2 M.  Suis.  Lancet,  1 865,  I.  I.  p.  224  et  suiv.  - — Utérine  surgery,  Londres,  1865. 

3 Consulter  sur  ce  point  : Marion  Suis.  On  tlic  surgical  treatment  of  stenosis  of  t lie 
cervix  uteri  (Amer.  gyn.  Tenus.,  1878,  p.  54).  — Thomas.  Disrases  of  woinen,  Londres, 
1881).  p.  613.  — Ruines.  Disrases  of  women,  Londres,  1878.  p.  245.  — Mundiî.  Minor  surg. 
gynccology.  New-York,  1885,  p.  297.  — IIevder.  Zur  Behandlung  der  Sténose  des  Utérus 
(Zeilschr.  f.  Gcb.  and  Gyn.,  1887,  t.  XIV.  p.  259). 

4 Leblond.  Annal,  de  gyn..  1878.  t.  IX.  p.  559.  — Henri  Fry.  The  relative  merits  of 
olectrolysis  and  rapid  dilatation  in  lhe  treatment  of  sterility  and  dysinenorrhea  (Amer. 
Joum.  of  obsmt-,  1888,  l.  XXI.  p.  40).  — Voir  la  discussion  à ce  sujet  de  la  Soc.  obstétr. 
et  gynéc.  de  Washington  (Ibid.,  p.  78). 
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recours.  Si  la  muqueuse  est  manifestement  très  altérée,  on  adoptera 
plutôt  le  procédé  à un  lambeau  avec  excision  de  la  muqueuse  (Scbrôder). 
J’ai  parfois  combiné  ces  deux  procédés  pour  les  cols  tapiroïdes,  en 
faisant  deux  lambeaux  à la  lèvre  antérieure  de  manière  à en  enlever 
un  segment  cunéiforme  plus  considérable,  un  seul  lambeau  à la  lèvre 
postérieure.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  but  qu’on  doit,  avant  tout,  se  proposer 
d’atteindre,  est  de  reconstituer  un  orifice  de  forme  transversale  et  de 
dimensions  suffisantes,  très  exactement  ourlé  par  la  muqueuse,  de 
telle  sorte  qu’aucun  travail  de  rétraction  et  de  rétrécissement  post- 
opératoires ne  puisse  se  produire. 

Il  me  semble  utile  de  distinguer  les  indications  opératoires  d’après 
l’étiologie  de  la  sténose  : 

Sténose  congénitale.  — La  seule  opération  rationnelle  me  paraît  être 
la  réfection  autoplastique  d’un  orifice  suffî- 


Fig.  522.  — Manière  d'incliner  le  bistouri  pour  creuser 
l’évidement. 


saut  pour  le  museau  de  tanche,  à l’aide 
d’une  opération  de  stomatoplastie  que  je 
pratique  en  faisant  l’incision,  puis  l'évide- 
ment commissural  du  col.  Cette  opération 
n’agit  pas  seulement,  comme  on  pourrait 
le  croire,  sur  la  constitution  de  l’orifice  externe.  Par  les  modifications 
profondes  de  vitalité  qu’elle  entraîne  dans  le  col,  la  partie  supérieure 
de  ce  canal  devient,  comme  je  l’ai  constaté,  plus  perméable.  Elle  agit 


Fig.  521.  — Stomatoplastie  par  évi- 
dement commissural  du  col.  La  sec- 
tion bilatérale  du  col  est  faite.  On 
voit  en  pointillé  le  tracé  des  inci- 
sions sur  les  quatre  commissures. 
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aussi  en  détruisant  la  flexion  cervico-corporelle  dont  l'éperon  donne 
souvent  l'illusion  d’un  rétrécissement  supérieur.  On  pourra  reconnaître, 
plus  tard,  que  cet  obstacle  a disparu;  s’il  existe  encore,  on  aura  recours 
à la  dilatation  progressive  avec  des  bougies  de  Hegar. 

Stomatoplastie  par  évidement  commissural  du  col.  — J'ai  donné  ce 
nom  à une  petite  opération  que  j’ai  imaginée  pour  reconstituer  d’une 

façon  durable  un  orifice 
externe  suffisant  lorsque  le 
col  est  congénitalement  ré- 
tréci l. 

On  commence  par  section- 
ner latéralement  le  col  de 
façon  à former  deux  valves, 
l'une  inférieure,  l’autre  supé- 
rieure (fig.  521).  Par  f écar- 
tement de  ces  deux  valves, 
presque  toute  la  cavité  cervi- 
cale se  montre  à découvert  et 
la  muqueuse  apparaît  divisée 
en  deux  moitiés  Correspondant  aux  deux  valves.  De  chaque  côté  de 
cette  muqueuse,  en  haut  et  en  bas,  se  montre  1 épaisseur  du  col  for- 
mant une  surface  avivée.  Sur  cha- 
cune de  ces  surfaces,  étroites  et  lon- 
gues, on  enlève  un  lambeau  en 
forme  de  coin,  limité  par  deux  inci- 
sions longiludinales  et  par  une  petite 
incision  transversale.  L'une  des  in- 
cisions longitudinales  est  parallèle 
à la  muqueuse  cervicale;  l’autre 
longe  la  muqueuse  vaginale  du  col 
(lig.  521  ),  et  toutes  deux  vont  dans 
la  profondeur  à la  rencontre  l'une 
de  l’autre  (fig.  525,  A),  de  façon  à 
délimiter  un  lambeau  prismatique  et  triangulaire  (fig.  525.  B)  qu'on 
enlève.  Quand  le  lambeau  est  enlevé,  la  surface  de  section  latérale  se 
présente  sous  forme  d'une  gouttière.  Il  suffit  maintenant  d'affronter  les 
deux  bords  de  cette  gouttière  et  de  les  suturer  dans  toute  leur  lon- 
gueur (fig.  524).  La  suture  se  fait  à Laide  de  fils  d’argent.  Ainsi  se 
Irouve  suturée  la  muqueuse  interne  ou  intra-eervicale  à la  muqueuse 
en  terne  ou  vaginale  du  col.  Lorsqu’on  a répété  les  mêmes  manœuvres 
pour  chaque  surface  cruentée,  l’affrontement  est  parfait,  les  deux  moi- 

1 S.  Fozzi.  Nouvelle  opération  applicable  à la  sténose  congénitale  du  col  de  l’utérus 
[Bull.,  rl  Mém.  de  la  Soc.  de  Chic.,  1895,  I.  XIX.  p.  95  et  Annal,  de  Gyn.,  1893,  t.  XL1.  p.  407). 


A B 


Fig.  5“25.  — Le  lambeau  prismatique  enlevé,  et  le  prisme 
lui-même. 
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tiés  du  col  divisé  n’ont  plus  de  tendance  à se  réunir  l’une  à l autre 
comme  après  le  simple  débridement,  et  le  col  reste  Ouvert.  11  en  résulte 
que,  immédiatement  après  l’opération,  le  col  a l’aspect  d’un  bec  de 
canard  (fîg.  525).  Mais,  par  suite  de  la  rétraction  qui  s’opère  peu  à peu, 
cet  aspect  se  modifie  et  plus  tard  l’orifice  prend  un  aspect  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  l’état  du  col  d’une 
femme  qui  a eu  un  accouchement 
normal. 

Pour  éviter  que  les  extrémités  libres 
des  fils  d’argent  ne  piquent  le  vagin, 
j’ai  l'habitude  d’écraser  sur  elles  un 
grain  de  plomb  percé  à son  centre. 

Les  fils  sont  enlevés  au  bout  d’une 
douzaine  de  jours. 

Je  complète  l’opération  par  un 
curettage,  car  dans  la  majorité  des 
cas  une  infection,  partie  du  col,  s’est 
propagée  à la  muqueuse  du  corps  de 
l’utérus.  (Je  procède  au  curettage  aus- 
sitôt après  avoir  débridé  le  col,  et 
avant  de  faire  l’évidement  des  sur- 
faces cruentées.) 

Cette  opération  m’a  toujours  donné 
d’excellents  résultats1.  Dans  un  mé- 
moire publié  en  1898,  mon  élève  Cha- 
bry2  rapportait  déjà  15  observations 
d’évidement  commissural  et  il  en 
tirait  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Tous  les  cas  de  dysménorrhée  ont 
été  guéris;  2°  Dans  5 cas  sur  15  la 
grossesse  a été  nettement  la  consé- 
quence de  l’intervention  ; 5°  Dans 

2 cas  le  col  étant  devenu  pareil  à celui  d’une  femme  qui  aurait  accou- 
ché, l’utérus  infantile  s’est  modifié  pour  suivre  l’état  du  col;  4°  Dans 
tous  les  cas,  l’orifice  s’est  maintenu  dilaté  et  la  guérison  de  la  sténose 
a été  définitive;  5°  Jamais  l’opération  n’a  été  cause  de  troubles  au 
cours  de  la  grossesse  ni  au  moment  de  l’accouchement. 

Nigoul",  dans  sa  thèse,  publie  cinq  nouvelles  observations  de 
femmes  traitées  avec  succès  par  l’évidement  commissural  du  col. 


— Opération  terminée.  I.e  col  a la 
forme  d'un  bec  de  canard. 


1 S.  Pozzi.  Traitement  chirurgical  de  certaines  causes  de  stérilité  ( Communication  nu 

1°  Congrès  des  sciences  médicales  de  Home.  Annal,  de  Gyn.,  1894,  t.  XI, I.  p.  589). 


II 0 Congrès  des  sciences  médicales  de  Rome.  Annal,  de  Gyn 

Chadry.  Revue  de  gyn.  cl  de  chirurgie  abd..  1898,  n°  5,  p.  387. 
Nigoul.  Thèse  de  Paris.  1902. 
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Toutes  ces  opérées  ont  guéri;  quatre  d’entre  elles,  qui  n'avaient  pas 
encore  eu  d’enfant,  sont  devenues  enceintes  et  ont  accouché  sans  inci- 
dent. .1  insiste  sur  ce  fait  que  les  femmes  qui  sont  devenues  enceintes 
après  l’opération  étaient  stériles  depuis  un  1res  grand  nombre  d’années 

(quatre,  cinq,  dix  et 
même  dix-huit  ans). 
Stéxoses  acquises  ou 

CICATRICIELLES.  ■ Oll 

pratiquera,  toutes  les 
fois  que  cela  sera  pos- 
sible, l’excision  des 
parties  indurées  du  col 
en  bordant  l’orifice 

avec  la  muqueuse.  Mais  on  est  souvent  obligé  de  s'en  tenir  à une  simple 
incision,  suivie  de  dilatation  avec  les  bougies  de  Hegar.  On  a recom- 
mandé aussi  l’électrolyse. 

L’utérus  infecté  sera  nettoyé  par  le  curettage  et  drainé  avec  des 
lanières  de  gaze  iodoformée.  On  surveillera  l’orifice  reconstitué  pour  le 
dilater  de  nouveau  dès  qu’il  aura  une  tendance  à redevenir  insuffisant. 

Dans  certains  cas  rebelles  et  accompagnés  d’accidents  sérieux,  on 
sera  autorisé  à pratiquer  l’hystérectomie. 


Fi".  526. 


A gauche,  orifice  sténosé;  à droite,  résultat  définitif 
de  la  stomatoplasfie. 


ATROPHIE  CONGÉNITALE  DU  COL 
ET  DU  CORPS  DE  L’UTÉRUS 

Il  existe  une  atrophie,  dite  congénitale,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler 
atrophie  par  prédisposition  congénitale,  ou  simplement  aplasie.  L'uté- 
rus peut,  après  la  naissance,  subir  non  un  arrêt  de  développement 
comme  pendant  la  période  fœtale  (arrêt  qui  constituerait  une  malfor- 
mation par  excès  ou  par  défaut  de  telle  ou  telle  partie  de  la  matrice), 
mais  bien  un  ralentissement  général  dans  son  évolution;  sans  en 
altérer  le  type,  ce  ralentissement  évolutif  laisse  à l'utérus  adulte  les 
dimensions  de  l’utérus  d’un  enfant  immédiatement  avant  la  puberté. 
L’organe  tout  entier  est  petit,  ses  parois  minces,  mais  les  proportions 
respectives  du  col  et  du  corps  sont  normales  (ce  qui  le  distingue  de 
l’utérus  fœtal).  C’est  ce  que  Puech  a appelé  l’utérus  pubescent,  pour 
montrer  qu’il  conservait  les  dimensions  du  début  delà  puberté;  Virchow 
lui  donne  le  nom  d’hypoplasie  de  la  matrice.  Généralement  les  autres 
organes  génitaux  internes  et  externes  sont  également  atrophiés.  Le  poids 
de  l’utérus  pubescent  est  moindre,  d’après  Puech  ‘,  que  celui  de  l'uté- 


Puech.  Annal,  de  Gyn.,  1874,  t.  I,  p.  ‘278. 
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rus  vierge  normal;  il  est  en  moyenne  de  27  grammes,  au  lieu  de 
45  grammes. 

Cet  état  des  organes  génitaux  coïncide,  parfois,  chez  la  femme  (comme, 
du  reste,  aussi  chez  l’homme)  avec  un  ralentissement  de  tout  le  déve- 
loppement de  l’organisme,  et  l’on  peut  voir  des  jeunes  filles  ayant 
dépassé  vingt  ans  avoir  la  taille  et  l’aspect  de  fillettes  impubères. 
D’autres  fois,  l’atrophie  reste  limitée  à l’appareil  sexuel  et  rien  ne  vient 
la  déceler  à l’extérieur  qu’une  plus  grande  étroitesse  du  bassin.  Il  y a, 
en  effet,  une  corrélation  intime  entre  l’état  de  ce  segment  du  squelette 
et  celui  des  organes  génitaux  internes.  Pourtant  il  existe  des  exceptions 
à cette  règle. 

C’est  à une  prédisposition  congénitale  d’origine  obscure  qu’il  faut 
attribuer  l’atrophie. 

Symptômes  et  diagnostic.  — L’aménorrhée  complète  ou 
presque  complète  attire  d’abord  l’attention.  Le  molimen  menstruel  peut 
même  faire  défaut,  et  la  jeune  fille  n’avoir  véritablement  pas  de  sexe, 
au  point  de  vue  physiologique.  Si  les  règles  font  leur  apparition,  elles 
s’accompagnent  de  dysménorrhée  et  de  phénomènes  nerveux  graves. 
Une  partie  de  ces  malades  sont  des  héréditaires,  au  point  de  vue  du 
système  nerveux,  et  appartiennent  à la  classe  que  les  aliénistes  appel- 
lent les  dégénérés  ; l’intelligence  est  débile;  il  y a des  cas  d’hystérie  ou 
d’épilepsie.  Une  autre  catégorie  de  femmes  h utérus  pubescent,  est,  au 
contraire,  douée  d’une  constitution  robuste  sous  tous  les  autres 
rapports. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  parfois  peu  développés  et  le  vagin 
plus  court. 

L’examen  au  spéculum  ou  au  toucher,  dans  les  cas  où  il  peut  être 
pratiqué,  montre  un  col  très  petit,  à orifice  étroit;  dans  les  cas  où  on 
ne  peut  pratiquer  le  toucher  vaginal  (chez  les  vierges),  la  palpation  bi- 
manuelle,  le  toucher  rectal  combiné  avec  le  cathétérisme  de  la  vessie 
fait  avec  une  sonde  d’homme  permettront  de  reconnaître  l’atrophie  de 
l’utérus  lui-même. 

Le  rapport  entre  les  proportions  du  col  et  du  corps  est  normal  dans 
l’utérus  pubescent,  ce  qui  le  différencie  de  l’utérus  fœtal  ou  infantile1, 
où  le  col  est  très  développé  tandis  que  le  corps  est  atrophié. 

Traitement.  — Il  doit  s’adresser  d’abord  à l’état  général;  les 
toniques,  les  reconstituants,  l’hydrothérapie,  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  amélioreront  la  santé  de  la  malade  et  favoriseront  sa  croissance. 
Quant  au.  traitement  local,  on  est  à peu  près  désarmé.  On  a conseillé 

1 Cette  dernière  épithète  ne  doit  pas  prêtera  l’équivoque;  ce  mot  dérive  d 'infans,  qui 
veut  dire  proprement  fœtus  à terme.  On  pourrait,  d’autre  part,  appliquer  à l’utérus  pubes- 
cent le  nom  de  puéril  ou  d’enfantin,  pour  indiquer  qu'il  est  analogue  à celui  d’un  enfant 
(avant  la  puberté). 


762 


DIFFORMITES  DU  COL  DE  L'UTÉRUS. 


d'exciter  l'utérus  par  des  pessaires  intra-utérins  à la  tige  galvanique 
(fer  et  cuivre),  pouvant  donner  naissance  à de  faibles  courants  élec- 
triques, et  agissant  en  tout  cas  comme  excitant  local.  C’est  un  moyen 
qui  n'est  pas  exempt  de  difficultés  ni  môme  de  dangers:  son  efficacité 
est,  du  leste,  problématique.  Il  serait  plus  rationnel  d'employer  l'élec- 
trisation directe  au  moyen  des  courants  continus. 

J’ai  obtenu  de  remarquables  résultats  par  la  dilatation  répétée  chaque 
mois,  à l’époque  menstruelle  présumée,  avec  des  bougies  de  Hegar.  On 
effectue  ainsi  une  sorte  de  massage  et  une  excitation  interne  de  la  cavité 
utérine  qui  a amené  la  régularisation  du  llux  menstruel  chez  des 
malades  présentant  une  aménorrhée  intermittente  due  à un  développe- 
ment incomplet  de  l’utérus. 

On  insistera,  enfin,  sur  le  traitement  symptomatique  (analgésiques, 
antispasmodiques),  pour  calmer  les  douleurs  dysménorrhéiques. 


ATROPHIE  ACQUISE  DU  COL  ET  DU  CORPS 
DE  L’UTÉRUS  1 

Anatomie  pathologique  et  étiologie.  — Normalement,  la  fin 
de  la  vie  génitale  chez  la  femme  est  marquée  par  une  diminution  de 
volume  de  l'utérus  qui  se  poursuit  progressivement  avec  I âge,  si  bien 
que,  chez  les  très  vieilles  femmes,  on  trouve  l'utérus  réduit  à des 
proportions  minimes,  à moins  qu’il  ne  contienne  des  noyaux  fibreux, 
ce  qui  est  fréquent. 

L’atrophie  sénile  porte  à la  fois  sur  le  corps  et  sur  le  col;  aussi 
celui-ci  n’est-il  souvent  qu’un  moignon  informe  ou  même  a-t-il  disparu 
au  point  de  ne  laisser  subsister  que  l’orifice  au  fond  du  vagin.  C'est, 
spécialement,  ( liez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants  (pie  ce 
fait  s’observe. 

On  voit,  parfois,  un  processus  analogue  s’établir  prématurément, 
avant  l’époque  normale  de  la  ménopause,  et  cela  après  un  accouche- 
ment où  il  semble  que  toute  la  vitalité  de  l'utérus  se  soit  épuisée  d’un 
coup.  L'involution  normale  dépasse,  pour  ainsi  dire,  le  but,  dans  ces 
cas-là,  (d  se  poursuit  au  delà  des  limites  physiologiques.  Simpson2  a 
constaté  cette  atrophie  environ  I fois  1/2  sur  100,  après  l'accouche- 
ment, et  Frommel3,  I fois  sur  100.  Mais  il  faut  noter  que  ces  superin- 
volutions  ne  sont  parfois  (pie  transitoires. 

1 On  consultera  avec  profit  sur  l’ensemble  de  ce  sujet  l'important  mémoire  de  Wilhelm 
Tiiohn.  Beilrag  zur  I dire  von  der  Atrophie  Uteri  (Zeitschr.  /'.  Gel),  und  Gyn .,  1889.  t.  XVI, 
n°  1,  p.  57). 

2 J.  Y.  Simpson.  Superinvoluüon  of  t lie  utérus  [Edinb.  med.  Jour».,  mai  1885,  t.  XXVIII, 
p,  960). 

3 Ftiommet..  l'eber  puerpérale  Atrophie  des  Utérus  [Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1882. 
t.  Vif,  p.  505). 
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An  nombre  des  causes  de  la  superinvolution,  Frommel  note  sur- 
loul  la  lactation  prolongée1.  Les  grandes  pertes  de  sang,  au  moment 
de  l'accouchement,  semblent  aussi  avoir  une  réelle  influence  : en 
somme,  il  en  est  de  même  de  toute  cause  débilitante  et  prédisposante  : 
tuberculose,  chlorose,  syphilis,  diabète  \ mal  de  Bright,  morphinisme  ’, 
maladie  de  Basedow',  etc. 

Enfin,  la  diminution  de  volume  du  corps  de  l’utérüs,  bien  constatée 
par  C.  Braun,  à la  suite  des  amputations  du  col,  peut  exceptionnelle- 
ment aller  jusqu'à  l’atrophie. 

L’ablation  des  ovaires  est  assez  souvent  une  cause  de  diminution 
de  volume  de  l’utérus,  et  celle-ci  peut  entraîner  parfois  l’atrophie  ré- 
duisant l’organe  à la  dimension  d’une  petite  amande,  ainsi  que  je  l’ai 
observé  à plusieurs  reprises;  d’où  la  pratique  déjà  ancienne6  de  la 
castration  ovarienne  pour  amener  la  guérison  des  métrites  doulou- 
reuses chroniques. 

Dans  les  cas  d’atrophie  sénile,  le  tissu  utérin  est  scléreux;  dans  la 
superinvolution  post-puerpérale,  il  peut  être  ramolli  et  friable,  par 
suite,  a-t-on  avancé,  de  la  résorption  incomplète  des  matériaux  grais- 
seux provenant  de  la  désintégration  des  libres  musculaires. 

Symptômes  et  diagnostic.  — La  cessation  des  règles  et  la 
diminution  de  volume  du  col  et  du  corps  constatées  par  les  différents 
modes  d’exploration  constituent  à elles  seules  le  tableau  clinique.  Il 
faut  recommander  la  plus  grande  prudence  dans  le  cathétérisme  des 
atrophies  post-puerpérales,  la  paroi  pouvant  être  amincie. 

Pronostic  et  traitement.  — Il  est  possible  que  la  superinvo- 
lution post-puerpérale  ne  soit  que  temporaire.  On  doit  favoriser  le 
retour  à l’activité  de  l’utérus  par  des  toniques  généraux,  l’hydrothé- 
rapie, les  bains  salés,  l’électrisation  intra-utérine  et  une  excitation 
locale  produite  par  des  irrigations  chaudes  et  le  passage  souvent  répété 
de  bougies  dilatatrices  dans  la  cavité  utérine. 

1 Gottscualk.  Ein  Eall  hochgradiger  Galactorrhoa  complicirt  mit  Atrophia  Uteri  acquisita. 
Heilung  durcit  Skari filiation  dcr  Vaginalportion  ( Deutsche  med.  Zeil.,  1887.  t.  VIII.  p.  915). 

3 Hofmeier.  Beil.  kl  in.  Woch.,  1885,  tt°  42,  p.  641.  — doux.  Zeilschr.  /'.  Geb.  und  Gyn., 
1888.  I.  XIV.  n°  1.  p.  194.  — Lecorché.  Du  diabète  sucré  chez  la  femme , Paris,  1886. 
p.  171.  — A.  Nebel.  Kasuistischer  Beitrag  zur  Atrophie  der  weibl.  Genitalien  bei  Diabeites 
mellitus  ( Cenlr . /'.  Gyn.,  1888,  n°  51,  p.  499). 

3 Levinsteix.  Frühzeitige  Atrophie  des  gesammten  Genitalapparates  in  einem  Fall  von 
Morphium-Missbrauch  ( Ccntv . /'.  Gyn.,  1887.  nM  40  et  52.  p.  655  et  841). 

4 L.  Ki.eixwachïer  ( Zeilschr . f.  Geb.  und  Gyn.,  1889.  1.  XVI,  n°  1.  p.  145)  la  signale 
comme  constante.  — Sa.xger  (Soc.  obst.  de  Leipzig.  20  mai  1889.  in  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1890, 
p.  155)  ne  l’a  pas  toujours  rencontrée. 

5 .1.  M.  Ki, oc.  Palh.  Anal,  der  weibl.  Sexualorgane.  Vienne,  1864.  p.  205. 
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DIFFORMITES  DU  COL  DE  L’UTERUS. 


HYPERTROPHIE  DE  LA  PORTION  SUS-VAGINALE 
DU  COL  UTÉRIN 


L hypertrophie  peut  porter  sur  la  portion  sus-vaginale  (ou  profonde) 
du  col,  nu  affecter  sa  portion  sous-vaginale  (ou  museau  de  tanche). 
J’ai  déjà  décrit  ces  lésions,  à propos  du  prolapsus  des  organes  génitaux. 

Ou  a signalé  des  cas  où  non  seulement  la  partie  sus-vaginale  du  col, 
mais  aussi  le  corps  utérin  avait  subi  une  hypertrophie  gigantesque  : 
l’utérus  occupait  tout  l’abdomen,  sans  altération  de  sa  forme  et  sans 
tumeur.  On  ne  pourrait  pas  confondre  ces  cas  exceptionnels  de  gigan- 
tisme utérin1  avec  l'hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  L’hypertrophie 
consécutive  à la  présence  d’un  corps  fibreux,  ou  grossesse  fibreuse, 
sera  également  reconnue  à l'aide  des  signes  spéciaux  qu’elle  présente. 
Le  Seul  symptôme  commun  dans  tous  ces  cas  esl  la  profondeur  inusitée 
à laquelle  pénètre  le  cathéter. 


HYPERTROPHIE  DU  MUSEAU  DE  TANCHE 

Je  ne  saurais  décrire  ici  la  prétendue  hypertrophie  acquise,  con- 
sécutive à la  métrite,  qui  n’est  qu’une  lésion  d’origine  infectieuse. 
Je  rappellerai  seulement  qu’elle  peut  affecter  deux  formes  : l'hyper- 
trophie folliculaire  portant  surtout  sur  la  muqueuse.,  qu'infiltrent  des 
glandes  de  nouvelle  formation,  ayant  plus  ou  moins  subi  des  transfor- 
mations kystiques;  l'hypertrophie  scléro-kystique,  où  le  parenchyme 
du  col  est  distendu  par  la  production  adventice  de  faisceaux  conjonc- 
tifs et  la  présence  de  nombreux  petits  kystes  ou  œufs  de  Naboth.  La 
première  de  ces  formes  est  surtout  fongueuse,  molle  au  toucher;  la 
seconde  tubéreuse,  de  consistance  ferme.  (Voy.  Métrites,  p.  k2il.) 

Bien  différentes,  comme  aspect  et  comme  structure,  sont  les  hyper- 
trophies vraies  d’origine  congénitale  et  évolutive,  qui  apparaissent  au 
moment  de  l’évolution  de  l’utérus,  à la  puberté,  et  se  prononcent  plus 
ou  moins  dans  la  suite.  Ici,  ce  n’est  pas  un  changement  de  texture  dû  à 
l’inllammation  qui  cause  l'augmentation  de  volume.  Tous  les  éléments 
paraissent  simultanément  hvperplasiés  sans  dévier  du  type  normal;  la 
muqueuse  est  saine.  Le  col  esl  très  allongé,  conoïde  ou  cylindroïde, 

1 Poi.aili.on.  Gigantisme  utérin  ; Union  méd.,  22  nov.  1887.  0e  sér..  I.  XLIY,  p.  745).  Il 
s'agissait  d’une  femme  de  trente  ans;  étiologie  inconnue:  symptômes  de  métrite.  — 
PoLAtLLON  conseillait  les  injections  d’ergotine  dans  le  parenchyme  utérin,  les  .courants  con- 
tinus, et,  comme  ultirna  ratio , la  castration. 
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d’autres  fois  tapiroïde  par  excès  de  saillie  de  la  lèvre  antérieure'.  11 
peut  remplir  le  vagin  et  dépasser  l'orifice  vulvaire,  formant  ainsi  une 
saillie  que  la  femme  prend  pour  une  chute  de  l'utérus  (Voir  prolapsus 
génital,  p.  705). 


1 Court  y . Traite  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  5e  édit.,  Paris,  1881,  p.  991.  — 
Eheumaier.  U (ber  Gervixhyperbrophien  des  Utérus.  Thèse  de  Wiirzburg,  1887. 
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Maladies  cutanées,  par  G.  Tiiibierge.  — Maladies  vénériennes,  par  G.  Thibierge.  — 
Maladies  du  sang,  par  A.  Gilbert.  — Intoxications,  par  H.  Riciiardière. 

Tome  IV.  1 vol.  °nnd  in-8’ de  680  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Maladies  de  l'estomac,  par  A.  Mathieu.  — Maladies  du  pancréas,  par  A.  Mathieu.  — 
Maladies  de  l'intestin,  par  Courtois-Suffit.  — Maladies  du  péritoine,  par  Courtois- 
Suffit.  — Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  A.  Ruault. 

Tome  V.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte  : 18  fr 

Maladies  du  foie,  et  des  voies  biliaires,  par  A.  Chauffard.  — Maladies  du  rein  et  des 
capsules  surrénales,  par  A.  Brault.  — Pathologie  des  organes  hématopoiétiques  et 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  moelle  osseuse,  rate,  ganglions,  thyroïde,  thymus , 
par  G. -H.  Roger. 
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Tome  VI.  I vol.  grand  in-8°  de  612  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  A.  Ruault.  — Asthme , par  E.  Brissaud.  — Coque- 
luche, par  P.  Le  Gendre.  — Maladies  des  bronches,  par  A. -B.  Marfan.  — Troubles 
de  la  circulation  pulmonaire,  par  A. -B.  Marfan.  — Maladies  aiguës  du  poumon,  par 
Netter. 

Tome  VII.  1 vol.  grand  in-8°  de  55o  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  chroniques  du  poumon,  par  A. -B.  Marfan.  — Phtisie  pulmonaire,  par  A. -B. 
Marfan.  — Maladies  de  la  plèvre,  par  Netter.  — Maladies  du  médiastin,  par  A. -B. 
Marfan. 

Tome  VIII.  1 vol.  grand  in-8°  de  S80  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  du  cœur,  par  M.  André  Petit.  — Maladies  des  vaisseaux  sanguins,  par 
W.  Œttinger. 


Figure  extraite  du  Tome  IX. 


T.ome  IX.  1 vol.  grand  in-8“  de  1092  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 18  fr. 

Maladies  de  l'encéphale,  par  E.  Brissaud,  Souques,  P.  Londe  et  Tollemer.  — Maladies 
de  la  protubérance  et  du  bulbe,  par  G.  Guillain.  — Maladies  intrinsèques  de  la  moelle 
épinière,  par  P.  Marie,  O.  Crouzon,  A.  Léri  et  G.  Guinon.  — Maladies  extrinsèques 
de  la  moelle  épinière , par  G.  Guinon.  — Maladies  des  méninges,  par  G.  Guinon.  — 
Syphilis  des  centres  nerveux,  par  H.  Lamy. 

Tome  X.  1 vol.  grand  in-8°  avec  figures  dans  le  texte.  ( Sous  presse.) 

Les  névrites.  — Maladies  des  nerfs  et  des  muscles  en  particulier.  — Myopathie 
primitive,  progressive.  — Dystrophie  d'origine  nerveuse,  paralysie  générale  progres- 
sive. — Les  psychoses.  — Chorées.  — Paralysie  agitante.  — Maladie  de  Thomsen. 
— Neurasthénie,  Epilepsie,  Hystérie. 

Table  analytique  des  10  volumes. 
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LIBRAIRIE  MASSON  ET  C'\  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


Tiaite  des 

■ ■ Maladies  de  l: Enfance 

Deuxième  Édition,  revue  et  augmentée 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

J.  GRANCHER  et  J.  COMBY 

PROFESSEUR  A LA  FACULTÉ  DE  PARIS  MÉDECIN 

MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  de  L’HÔPITAL  DES  ENFANTS-MAL ADES 


5 volumes  grand  in-8°  avec  figures  dans  le  texte 112  francs. 

Tome  I.  1 volume  grand  in-8°  de  1060  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Physiologie  et  Hygiène  de  l’Enfance.  — Maladies  infectieuses.  — Maladies  générales  de 
la  nutrition.  — Intoxications. 

Tome  II.  1 volume  grand  in-8°  de  964  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Maladies  du  tube  digestif.  — Maladies  du  pancréas.  — Maladies  du  péritoine.  — 
Maladies  du  foie.  — Rate  et  ses  maladies.  — Maladies  des  capsules  surrénales.  — 
Maladies  génito-urinaires. 

Tome  III.  1 volume  grand  in-80  de  994  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire.  — Maladies  de  l'Appareil  circulatoire. 

Tome  IV.  1 volume  grand  in-8°  de  1076  pages  avec  figures  : 22  fr. 

Système  nerveux.  — Maladies  de  la  peau. 

Tome  V.  1 vol.  gr.  in-8°de  1224  p.  avec  figures  24  fr. 

Maladies  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  — Organes  des  sens.  — Maladies  chirurgicales. 
— Tnérapeutique.  — Formulaire. 


Vient  de  paraître  : 

Traité  d’Anatomie  * * ♦ * 
,,********  Pâthologi(jU6 

GÉNÉRALE 

PAR 

R.  TRIPIER 

Professeur  d'anatomie  pathologique  à la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Lyon 

i vgî.  grand  in-8°  avec  239  figures  en  noir  et  en  couleurs.  25  fr. 
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CINQUIÈME  ÉDITION  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

DU 

Traité  élémentaire  sbbbbbbsbbb 
a m b s s de  Clinique  Thérapeutique 

PAR 

Le  Dr  Gaston  LYON 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
1 volume  grand  in-8"  de  i65q  pages,  relié  peau 25  fr. 


Formulaire  Thérapeutique  a s b b b s 

PAR  MM. 

G.  LYON  et  P.  LOISEAU 

Ancien  chef  de  clinique  Ancien  préparateur 

à la  Faculté  de  Médecine.  à l'École  supérieure  de  Pharmacie. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM. 

E.  LACAILLE,  M.  MARCHAIS,  Paul-Émile  LÉVY 

Troisième  édition  revue 


i volume  in-18  tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin  souple 6 fr. 

Action  des  Médicaments  b b b b b b s 


Leçons  de  Pharmacologie  et  de  Thérapeutique 
par  Sir  LAUDER  BRUNTON 

Docteur  en  médecine  et  en  droit  de  l’Université  d’Ëdimbo.urg. 
TRADUIT  DE  L’ANGLAIS  PAR 
E.  BOUQUÉ  et  J. -F.  HEYMANS 
Professeur  à l’Université  de  Gand. 


i volume  in-8”jésus  de  5çô  pages,  avec  146  figures,  broché  . I 8 fr. 

Les  Sérothérapies  sbbsbbbsbbbb 

Leçons  de  Thérapeutique  et  Matière  médicale 

Professées  à la  Faculté  de  médecine  de  l' Université  de  Paris 

PAR 

Le  Dr  LANDOUZY 

Professeur  à la  Faculté  de  Paris,  Médecin  de  l’hôpital  Laënnec, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

1 volume  in-8”,  avec  27  figures  et  une  planche  en  couleur,  cartonné  à l'anglaise.  . . . 20  fr- 

Précis  d’Urologie  Clinique  b b b b b b 

PAR 

Auguste  LÉTIENNE  et  Jules  MASSELIN 

1 volume  in-3°  de  470  pages,  avec  58  figures  et  une  planche  hors  texte.  . . . 


12  fr. 
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LIBRAIRIE  MASSON  ET  C",  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


OUVRAGE  COMPLET  : 

Lâ  Prâtic[U6 

******  Dermatologique 

Traité  de  Dermatologie  appliquée 


PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  JIM. 


ERNEST  BESNIER,  L.  BROCQ,  L.  JACQUET 

PAR  MM. 

AUDRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZ1,  BARTHÉLEMY,  BÉNARD,  ERNEST  BESNIER , 
BODIN,  BRAULT,  BROCQ,  DE  BRUN,  COURTOIS-SUFFIT,  DU  CASTEL,  A.  CASTEX, 
J.DARIER,  DÉHU,  DOMINICI,  W.DUBREUILII,  HUDELO,  L.  JACQUET,  JEANSELME, 
J. -B.  LAFFITTE,  LENGLET,  LEREDDE,  MERKLEN,  PERRIN,  RAYNAUD,  RIST, 
SABOURAUD,  MARCEL  SÉE,  GEORGES  THIBIERGE,  F.  TRÉMOLIERES,  VEYRIÈRES. 


4 volumes  reliés  toile , illustrés  de  figures  en  noir  et  de  planches  en  couleurs. 

156  fr. 


Chaque  volume  est  vendu  séparément. 


Tome  V Fig.  20.  — Paralysie  faciale  gauche. 


Tome  I.  Avec  23o  figures 
et  24  planches.  36  Ir. 

Anatomie  et  Physiologie  de  la 
Peau.  — Pathologie  géné- 
rale de  la  Peau.  — Sympto- 
matologie générale  des  Der- 
matoses. — Acanthosis 
nigricans.  — Acnés.  — Acti- 
nomycose. — Adénomes.  — 
Alopécies.  — Anesthésie 
locale.  — Balanites.—  Bouton 
d’Orient.  — Brûlures.  — 
Charbon.  — Classifications 
dermatologiques.  — Derma- 
tites polymorphes  doulou- 
reuses. — Dermatophytes. 
— Dermatozoaires.  — Der- 
mites infantiles  simples.  — 
Ecthyma. 

Tome  II.  Avec  168  ligures 
et  21  planches.  40  fr. 

Eczéma.  — Electricité.  — Elé- 
phantiasis.  — Epithéliomes. 
— Eruptions  artificielles.  — 
Erythèmes.  — Erythrasma.— 
Erythrodermies.  — Esthio- 
mène.  — Favus.  — Follicu- 
lites. — Furonculose.—  Gale. 
— Gangrène  cutanée.  — 
Gerçures.  — Greffes.  — Hé- 
matodermites. — Herpès.  — 
Hydroa  vacciniforme.  — 
Ichtyose.  — Impétigo.  — 
Kératodermie  symétrique.  — 
Kératose  pilaire.  — Langue. 


Tome  III.  Avec  201  figures  et  19  planches.  40  fr. 

Lèpre. — Lichen.  — Lupus.  — Lymphadénie  cutanée.  — Lymphangiome.  — Madura 
(Pied  de).  — Mélanodermies.  — Milium  et  Pseudo-Milium.  — Molluscum  conta- 
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giosum.  — Morve  et  Farcin.  — Mycosis  fongoïde.  — Nævi.  — Nodosités  cuta- 
nées. — Œdème.  — Ongles.  — Maladie  de  Paget.  — Papillomes  — Pelade.  — Pellagre. 

— Pemphigus.  — Perlèche.  — Phtiriase.  — Pian-  — Pityriasis,  etc. 

Tome  IY.  Avec  2i3  figures  et  25  planches.  40  tr. 

Poils.  — Porokératose.  — Prurigo.  — Prurit.  — Psoriasis.  — Psorospermose.  — 
Purpura.  — Rhinosclérome.  — Rupia.  — Sarcomes.  — Sclérodermie.  — Séborrhée. 

— Séborrhéides.  — Sensibilité.  — Sudoripares  (Glandes). — Tatouages. — Télangiec- 
tasie.  — Tokélau.  — Trichophytie.  — Trophonévroses.  — Tuberculoses  — Tumeurs. 

— Ulcères  de  jambes.  — Ulcères  des  pays  chauds.  — Urticaire.  — Urticaire  pigmen- 
taire. — Vergetures.  — Verrues.  — Vitiligo.  — Xanthomes.  — Xeroderma.  — Zona. 


Thérapeutique  des  Maladies  de  la  Peau 

Par  le  Dr  LEREDDE 

DIRECTEUR  DE  L’ÉTABLISSEMENT  DERMATOLOGIQUE  DE  PARIS 


i volume  in-8°,  de  700  pages 


10  fr. 


Cours  de  Dermatologie  exotique 

Par  E.  JEANSELME 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Médecin  des  Hôpitaux. 


i vol.  in-8°,  avec  5 cartes  et  108  figures  en  noir  et  en  couleurs.  10  fr. 


Les  Maladies  du  Cuir  chevelu 

PAR  LE 

Dr  R.  SABOURAUD 

Chef  du  Laboratoire  de  la  Ville  de  Paris  à l'Hôpital  Saint-Louis 

I.  — Maladies  séborrhéiques  : Séborrhée,  Acnés,  Calvitie 

1 vol.  in-8",  avec  91  figures  dont  40  aquarelles  en  couleurs 10  fr. 


II.  — Maladies  Desquamatives  : Pityriasis  et  Alopécies  pelliculaires 

1 vol.  in-80,  avec  122  fig.  dans  le  texte  en  noir  et  en  couleurs 22  fr. 
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LIBRAIRIE  MASSON  ET  Cu,  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


BIBLIOTHÈQUE 

d’Hygiène  thérapeutique 

Fondée  par  le  Professeur  PROUST 

Chaque  volume  in-16,  cartonné  toile,  tranches  rouges,  4 fr. 


L’Hygiène  du  Goutteux  (2'  êditioji),  par  le  Pr  Proust  et  A.  Mathieu. 
L’Hygiène  de  l’Obèse,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu. 
L’Hygiène  des  Asthmatiques,  par  le  Pr  E.  Brissaud. 

L’Hygiène  du  Syphilitique,  par  H.  Bourges. 

Hygiène  et  thérapeutique  thermales,  par  G.  Delfau. 

Les  Cures  thermales,  par  G.  Delfau. 

L’Hygiène  du  Neurasthénique  (2e  édition),  par  le  Pr  Proust  et  G.  Ballet. 
L’Hygiène  des  Albuminuriques,  par  le  Dr  Springer. 

L’Hygiène  des  Tuberculeux,  par  le  Dr  Chuquet,  préface  du  Dr  Daremberg. 
Hygiène  et  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  par  le  Dr  Cruet, 
dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  une  préface  du  Professeur  Lannelongue. 
L’Hygiène  des  Diabétiques,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu. 
L’Hygiène  des  maladies  du  cœur,  par  le  Dr  Vaquez. 

L’Hygiène  du  Dyspeptique,  par  le  Dr  Linossier. 

Hygiène  thérapeutique  des  Maladies  des  fosses  nasales,  par  MM.  les 

Drs  Lubet-Barbon  et  R.  Sarremone. 

Traité  d’Hygiène 

par  A.  PROUST 

Professeur  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Paris 
Membre  de  l’Académie  de  médecine,  Inspecteur  général  des  services  sanitaires 

Troisième  Édition  revue  et  considérablement  augmentée 

Avec  la  collaboration  de 

A.  NETTER  et  H.  BOURGES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  Chef  du  laboratoire  d’hygiène  à la  Faculté 

Médecin  de  l’hôpital  Trousseau  Auditeur  au  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 

OUVRAGE  COURONNÉ  PAR  L’iNSTITUT  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


1 fort  volume  in-8°,  avec  figures  et  cartes 25  fr. 

Vient  de  paraître  : 

L’  Alimentation 

et  les  Régimes 

CHEZ  L’HOMME  SAIN  ET  CHEZ  LES  MALADES 

PAR 

ARMAND  GAUTIER 

Membre  de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine, 

Professeur  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Deuxième  Édition  revue  et  augmentée 


i volume  iti-8°  avec  figures , broché 


10  fr. 


MÉDECINE  SOCIALE 


1 1 


Les  Maladies  Populaires 

MALADIES  VÉNÉRIENNES,  ALCOOLISME,  TUBERCULOSE 
ÉTUDE  MÉDICO-SOCIALE 

Leçons  faites  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

par  le  Dr  Louis  RÉNON 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié 
i volume  in-8°,  de  480  pages 6 fr. 

GUIDE  PRATIQUE  DU  MÉDECIN 

dans  les  Accidents  du  Travail 

LEURS  SUITES  MÉDICALES  ET  JUDICIAIRES 


Em.  FORGUE 

Professeur  à la  Faculté  de  Montpellier 
Correspondant  de  l’Académie  de  médecine 


PAR 


E.  JEANBRAU 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Montpellier 
Lauréat  de  la  Société  de  chirurgie 


avec  une  Préface  de  M’  Jean  CRUPPI 
1 volume  in-8°,  de  370  pages 


4 fr.  50 


Traité  de  l’Alcoolisme 

PAR  LES  DOCTEURS 

H.  TRIBOULET  1 Félix  MATHIEU 

Médecin  des  Hôpitaux  | Médecin  de  l'Assistance  à domicile 

Roger  MIGNOT 

Ancien  chef  de  clinique  à la  Faculté,  Médecin  des  Asiles  publics  d’aliénés 
Préface  de  M.  le  Professeur  JOFFROY 

Un  volume  grand  in-8°,  de  480  pages 6 fr. 


COMMENTAIRE  ADMINISTRATIF  ET  TECHNIQUE 

De  la  Loi  du  i5  Février  1902  relative  à la 

Protection  de  la  Santé  publique 

PAR  MM. 

Le  Dr  A.-J.  MARTIN  et  Albert  BLUZET 

Inspecteur  général  de  l’Assainissement  I Docteur  en  Droit 

Chet  des  services  techniques  de  la  Ville  de  Paris  | Rédacteur  principal  au  Ministère  de  l'Intérieur 

Un  vol.  in-8°  de  480  pages  avec  une  table  alphabétique.  Broché,  7 fr.  50;  cartonné  toile.  8 fr.  50 


Vient  de  paraître  : 

L’An  ky  lostom  iase 

Maladie  sociale  (Anémie  des  Mineurs) 
Biologie,  Clinique,  Traitement,  Prophylaxie 


PAR 

A.  CALMETTE 

Membre  correspondant  de  l'Institut  et  de 
l’Académie  de  Médecine, 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 


M. BRETON 

Chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté 
de  Médecine  de  Lille, 
Assistant  a l’Institut  Pasteur  de  Lille. 


AVEC  UN  APPENDICE  PAR  E.  FUSTER 

Secrétaire  général  de  l’Alliance  d’Hygiène  sociale. 

Avec  figures  dans  le  texte 


1 volume  in-8  cartonné  toile  anglaise 


5 fr. 
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Traité 

de  Physiologie 

PAR 

J. -P.  MORAT  Maurice  DOYON 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PROFESSEUR  A L UNIVERSITE  DE  LYON  DE  LYON 

5 vol.  grand  in-8°,  avec  fi  g.  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte.  En 
souscription  (Mars  iqoS).  60  fr. 

Chaque  volume  sera  vendu  séparément.  — Toutefois,  les  éditeurs  acceptent  jusqu’à 
nouvel  ordre,  au  prix  à forfait  de  60  francs,  des  souscriptions  à l’ouvrage  complet. 
— Les  souscripteurs  payeront  en  retirant  chaque  volume  le  prix  marqué;  mais  le 
tome  V et  dernier  leur  sera  fourni  gratuitement  ou  à un  prix  tel  qu’ils  n’aient,  en 
aucun  cas,  payé  plus  de  60  francs  pour  le  total  de  l’ouvrage. 


Volumes  publiés  : 

Tome  I.  — Fonctions  élémentaires.  — Prolégomènes,  contraction,  par  J. -P.  Morat. 
— Sécrétion,  milieu  intérieur,  par  M.  Doyon.  i vol.  grand  in-8°,  avec  194  figures 

noires  et  en  couleurs 15  fr. 

Tome  II.  — Fonctions  d’innervation,  par  J. -P.  Morat.  i vol.  grand  in-8°,  avec  263 

figures  noires  et  en  couleurs • 15  fr. 

Tome  III.  — Fonctions  de  nutrition.  — Circulation,  par  M.  Doyon  ; Calorification, 
par  J. -P.  Morat.  i vol.  grand  in-8»,  avec  173  figures  noires  et  en  couleurs.  . 12  fr. 

Tome  IV.  — Fonctions  de  nutrition  [suite  et  fin).  — Respiration;  excrétion,  par  J. -P. 
Morat;  Digestion;  absorption,  par  M.  Doyon.  i vol.  grand  in-8°,  avec  167  figures 
en  noir  et  en  couleurs 12  fr. 


Sous  presse  : Tome  V et  dernier.  — Fonctions  de  relation  et  de  reproduction. 


C’est  un  grand  traité  de  physiologie,  tel  qu’il  n’en  était  pas  paru  depuis  la  troisième 
édition  (1888)  de  l’ouvrage  classique  de  Beaunis,  que  les  auteurs  ont  eu  le  courage 
d’entreprendre  et  qu’ils  mèneront  certainement  à bien,  si  l’on  en  juge  par  le  remar- 
quable spécimen  qui  forme  le  premier  volume. 

E.  Gley  [Archives  de  physiologie). 


Eléments  de 

m ® m m Physiologie  Humaine 

PAR 

Léon  FRÉDÉRICQ  et  J. -P.  NUEL 

Professeurs  à l’Université  de  Liège. 


CINQUIÈME  ÉDITION  REVUE  ET  AUGMENTÉE 


1 vol.  grand  in-8°  de  xxvi-716 pages,  avec  284  fig.  dans  le  texte.  . . 12  fr_  50 


PATHOLOGIE  EXOTIQUE  — NEUROLOGIE 


DIVERS 
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Maladies  des  Pays  chauds 

par  le  Dr  Patrick  MANS  ON 

Traduit  de  l’anglais , par  MM.  GUIBAUD  et  BRENGUES 

i vol.  in-8°  cavalier  de  776  pages,  avec  3 pl.  hors  texte  et  no  fig.,  broché.  . . i2  fr. 


Trypanosomes  et  Trypanomiases 

PAR 

A.  LAVERAN  | F.  MESNIL 

de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine.  | Chef  de  Laboratoire  à l’Institut  Pasteur, 

i vol.  in-8°  de  xn-4i8  p.,  avec  61  figures  et  1 planche  en  couleurs,  . . 10  fr. 


L’Année  Psychologique 

PUBLIÉE  PAR 

Alfred  BINET 

Directeur  du  Laboratoire  de  Psychologie  physiologique  de  la  Sorbonne  (Hautes  Etudes) 
avec  la  collaboration  de  H.  BEAUNIS  — V.  HENRI  — TH.  RIBOT 

SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION  : 

LARGUIER  DES  BANGELS 


10e  année  (1904).  1 volume  in-8°  avec  figures  dans  le  texte 15  fr. 


^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Le  Verti  O"  0 

PAR  LE 

D'  Pierre  BONNIER 

1 vol.  in-8°  de  342  pages,  broché 5 fr. 


Le  Système  Nerveux  Central 

Structure  et  fonctions 

Histoire  critique  des  Théories  et  des  Doctrines 

par  J.  SOURY 

Docteur  ès  lettres,  directeur  d'études  à l'Ecole  pratique  des  Hautes  Études,  à la  Sorbonne. 

I11 -8°  jésus  de  x-1868  pages,  avec  20  figures,  cart.  à l'anglaise  en  2 vol.  50  fr. 

****  Manuel  d’Ophtalmologie  **** 

PAR 

Le  Dr  E,  FUCHS 

Professeur  ordinaire  d’Ophtalmologie  à l’Université  de  Vienne 

TRADUIT  SUR  LA  CINQUIÈME  ÉDITION  ALLEMANDE 

PAR  LES 

Drs  C.  LACOMPTE  et  L.  LEPLAT 
DEUXIÈME  ÉDITION 


1 vol.  in-8“  de  860  pages,  avec  221  fig.  Cartonné  à l’anglaise 


25  fr. 
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Traité 


de 

Physique  Biologique 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 


D’ARSONVAL 


CHAUVEAU 


Professeur  au  Collège  de  France 
Membre  de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 


Professeur  au  Muséum  d’histoire  naturelle 
Membre  de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 


GARIEL 

Ingénieur  en  chef  des  Ponts  et  Chaussées 
Professeur  a la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


MAREY 

Professeur  au  Collège  de  France 
Membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine 


SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 


M.  WEISS 

Ingénieur  des  Ponts  et  Chaussées 
Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Tome  I.  — Méca- 
nique, Actions 
moléculaires,  Cha- 
leur. 

1 volume  in -8°  de 
1 i5o  pages  avec  591 
figures  dans  le  texte. 
25  fr. 

Tome  II.  — Radia- 
tions, Optique. 

1 volume  in-8°  de  1 160 
pages  avec  figures 
dans  le  texte 
25  fr. 

Tome  III.  — Élec- 
tricité, Acoustique 

(Sous  'presse). 

CONDITIONS 
DE  LA 

PUBLICATION  : 

Le  Traité  de  Phy- 
sique Biologique 

sera  publié  en  trois 
volumes  : Tome  I. 
Mécanique . Actions 
moléculaires.  Cha- 
leur. — Tome  IL 
Radiations.  Optique. 
— Tome  III.  lectri- 
citè.  Acoustique.  — 
Chaque  volume  sera 
vendu  séparément. 


Tome  IL  Fig.  iç3.  — Buste  de  Claude  Bernard 
éclairé  à la  lumière  des  microbes  photogènes. 


Les  tomes  I et  II  sont  vendus  25  fr.  chacun.  On  souscrit  dès  maintenant  à l’ouvrage 
complet  au  prix  de  70  fr.  — Ce  prix  restera  tel  jusqu’à  la  publication  du  tome  III. 


PLANCHES  MURALES 
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COLLECTION  DE  PLANCHES  MURALES 

DESTINÉES  A 

L’Enseignement 

de  la  Bactériologie 

Publiées  pat»  INSTITUT  PflSTEÜp  DE  PflpLS 

65  planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papier  toile. 
Avec  texte  explicatif  rédigé  en  français , allemand  et  anglais. 
Prix  : 250  fr.  (port  en  sus). 

CLINIQUE  MÉDICALE  LAËNNEC 

MACHES  J/IURRliES  DESTINEES  R L’EflSEIGNEMENT 

de  l’Hématologie 

et  de  la  Cytologie 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

L.  LANDOUZY  et  M.  LABBÉ 

Professeur  de  Clinique  Chef  de  Laboratoire 

SANG  NORMAL,  SANG  PATHOLOGIQUE,"  SÉRUM,  CYTODIAGNOSTIC 

1 5 planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papier  toile. 
Avec  texte  explicatif  en  français , allemand  et  anglais.  Prix:  60  francs 
(port  en  sus). 


Traité  de  Bactériologie 

Pure  et  appliquée 


à la  médecine  et  à l’hygiène 


P.  MIQUEL 

Docteur  ès  sciences,  Directeur  du  Laboratoire 
de  Bactériologie  de  la  Ville  de  Paris 


PAR  LES  DOCTEURS 

et 


R.  CAMBIER 


Sous-Directeur  du  Laboratoire  de  Bactériologie 
de  la  Ville  de  Paris. 


1 fort  volume  grand  in-&°  Jésus  de  1060  pages  avecllk  figures  noires  et  en  couleurs. 

Prix  : 25  francs 
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OUVRAGE  COMPLET 

Traité  cl’ Anatomie  Humaine 


PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE 


P.  POIRIER  et  A.  CHARPY 


Professeur  d'anatomie  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris 
Chirurgien  des  hôpitaux 


Professeur  d’anatomie 
à la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse 


AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

O.  AMOEDO  — A.  BRANCA  — A.  CANNIEU  — B.  CUNEO  — G.  DELAMARE 
Paul  DELBET  - A.  DRUAULT  — P.  FREDET  — GLANTENAY  — A.  GOSSET  — M.  GU1BË 
P.  JACQUES  — TH.  JONNESCO  — E.  LAGUESSE  — L.  MANOUVRIER 
M.  MOTA1S  — A.  NICOLAS  — P.  NOBÉCOURT  — O.  PASTEAU  — M.  PICOU 
A.  PRENANT  — H.  RIEFFEL  — CH.  SIMON  — A.  SOULIÉ 

5 volumes  grand  in-8°  avec  figures  noires  et  en  couleurs 160  fr. 


Tome  I.  — Introduction.  — Notions  d'Embryologie.  — Ostéologie. 
— Arthrologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1 fort  volume 
grand  in-8°,  avec  814  figures,  noires  et  en  couleurs 20  fr. 

Tome  II.  — 1"  fascicule  : Myologie.  Deuxième  édition , entièrement  refondue. 
1 volume  grand  in-8°,  avec  531  ligures 12  fr. 

2e  fascicule  : Angéiologie  (Cœur  et  artères).  Histologie.  Deuxième  édition , 
entièrement  refondue.  1 volume  grand  in-8°  avec  150  figures  ...  8 fr. 

5e  fascicule  : Angéiologie  (Capillaires.  Veines).  Deuxième  édition  revue. 
1 vol.  grand  in-8°  avec  85  figures 6 lr. 

4e  fascicule  : Les  Lymphatiques.  1 volume  grand  in-8°  avec  117  fîg.  8 fr. 

Tome  III.  — 1"  fascicule  : Système  nerveux.  Méninges.  Moelle.  Encéphale.' 

Embryologie.  Histologie.  Deuxième  édition , entièrement  refondue.  1 vol. 
grand  in-8°  avec  265  figures 10  fr. 

2e  fascicule  : Système  nerveux.  Encéphale.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  grand  in-8°  avec  151  figures 10  fr. 

5e  fascicule  : Système  nerveux.  Les  nerfs.  Nerfs  crâniens.  Nerfs  rachi- 
diens. Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1 volume  grand  in-8°  avec 
228  figures 12  fr. 

Tome  IV.  — 1er  fascicule  : Tube  digestif.  Développement.  Bouche.  Pharynx. 
OEsopliage.  Estomac.  Intestins.  Anus.  Deuxième  édition,  entièrement  refon- 
due. 1 volume  grand  in-8°  avec  201  figures 12  fr. 

2e  fascicule  : Appareil  respiratoire.  Larynx.  Trachée.  Poumons.  Plèvre. 
Thyroïde.  Thymus.  Deux™  édit,  revue.  1 volume  grand  in-8°  avec  121  fig.  6 fr. 

5e  fascicule  : Annexes  du  Tube  digestif.  Dents.  Glandes  salivaires. 
Eoie.  Voies  biliaires.  Pancréas.  Rate.  Péritoine.  Deuxième  édition  revue, 

I volume  grand  in-8°  avec  448  figures 16  fr. 

TomeV.  — 1"  fascicule  : Organes  génito-urinaires.  Reins.  Uretère.  Vessie. 
Urètre.  Prostate.  Verge.  Périnée.  Appareil  génital  de  l'homme.  Appareil 
génital  de  la  femme.  1 volume  grand  in-8°  avec  451  figures  . . . 20  fr. 

2e  fascicule  : Les  Organes  des  Sens.  Tégument  externe,  OEil.  Oreille, 
Nez  et  Fosses  nasales.  Les  Glandes  surrénales.  1 volume  grand  in-8° 
avec  544  figures 20  fr. 
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Publié  sous  la  direction 


DE  MM. 


Simon  DUPLâY 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris 
Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 
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Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  hôpitaux 
Membre  de  l’Académie  de  médecine 


PAR  MM. 

BERGER  — BROCA  — Pierre  DELBET  — DELENS  — DEMOULIN 
J.-L.  FAURE  — FORGUE  — GÉRARD-MARCHANT 
HARTMANN  — HEYDENREICH  — JALAGUIER  — KIRMISSON  — LAGRANGE 
LEJARS  — MICHAUX  — NÉLATON 
PEYROT  — PONCET  — QUÉNU  — RICARD  — RIEFFEL  — SEGOND 
TUFFIER  — WALTHER 


DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

8 volumes  grand  in-8°  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte.  . . 150  fr. 


Tome  Premier,  i vol.  grand  in-8°de  912  pages  avec  218  figures.  . 18  fr. 

Tome  II.  1 vol.  grand  in-8°  de  996  pages  avec  36i  figures.  . . . 18  fr. 

Tome  III.  1 vol.  grand  in-8°  de  940  pages  avec  285  figures  ....  18  fr. 

Tome  IV.  1 fort  vol.  de  896  pages,  avec  354  figures 18  fr. 

Tome  V.  1 fort  vol.  de  948  pages,  avec  187  figures 20  fr. 

Tome  VI.  1 fort  vol.  de  1127  pages,  avec  218  figures 20  fr. 

Tome  VII.  1 fort  vol.  de  1272  pages,  avec  297  figures 25  fr. 

Tome  VIII.  1 fort  vol.  de  971  pages,  avec  i63  figures 20  fr. 

Table  alphabétique  des  8 volumes  du  Traité  de  Chirurgie. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément. 


Précis  de  Manuel  opératoire 

Par  L.-H.  FARABEUF 

Professeur  à la  Faculté  de  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Nouvelle  édition.  1 vol.  in-8°,  avec  799  figures  dans  le  texte 16  fr. 
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Traité  de  Technique  * « * * * 

PAR  MM. 

Ch.  MONOD 

Professeur  3.gré£?é 

à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  Lauréat  des  Hôpitaux  de  Paris 

Chirurgien  de  l'Hôpital  Saint-Antoine  Chef  de  Clinique 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine.  à la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


Opératoire 

J.  VANVERTS 

Ancien  interne 


2 vol.  gr.  in- 8°,  formant  ensemble  1960  p.  et  illustrés  de  1908  fig.  40  fr. 


Tome  I : 1“  Méthodes  et  'procédés  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  moyens  de  réunion 
et  d’hémostase,  anesthésie;  2°  Opérations  sur  les  divers  tissus;  3°  Opérations  sur  les 
membres,  le  crâne  et  l’encéphale,  le  rachis  et  la  moelle,  l’ appareil  visuel,  le  nez,  les 
fosses  nasales,  les  sinus  de  la  face,  le  naso-pharynx,  l’oreille,  le  cou,  le  thorax,  le  sein. 


Tome  II.  Fig.  260  et  261.  Résection  du  mésentère. 

Tome  II  : Opérations  sur  la  bouche,  les  glandes  salivaires,  le  pharynx,  l’œsophage, 
l’estomac,  l’intestin,  le  rectum  et  l’anus,  le  foie,  lés  voies  biliaires , la  rate,  le  rein, 
l’uretère,  la  vessie,  l’urètre,  les  organes  génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme. 


Les 


^ ^ ^ 


Fr3.Ct-U.r0S 

♦ *♦**♦•*  des  Os  longs 


Lear  Traitement  pratique 


PAR  LES  DOCTEURS 


J.  HENNEQUIN 

Membre 

de  la  Société  de  Chirurgie. 


Robert  LŒWY 

Ancien  interne  des  Hôpitaux 
Lauréat  de  l'Institut. 


1 vol.  grand  in -8°  avec  2i5  fig.  dont  25  planches  représentant  222  radiographies 
originales 16  fr. 
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Traité 

de  Chirurgie  d’urgence 

PAR 

FÉLIX  LEJARS 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 

QUATRIÈME  ÉDITION 


Fig.  5po.  — Luxation  intra-coracoïdienne. 


i volume  grand  in-8°  de  1046  pages , avec  820  figures  dans  le  texte  ( dont 
478  dessinées  d'après  nature  par  le  Dr  E.  Daleine  et  167  photographies 
originales ),  et  16 planches  hors  texte  en  couleurs.  Relié  toile.  . 30  fr. 

>.  ~.-.y  ■■  ■—  ' 1 " ■ ’•* 

Ouvrage  complet  : 

Précis  de  99999999999 

9 s s s Technique  opératoire 

PAR  LES  PROSECTEURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
AVEC  INTRODUCTION 
Par  le  Professeur  Paul  BERGER 

Le  Précis  de  Technique  opératoire  est  divisé  en  7 volumes. 

Tête  et  cou,  par  Ch.  Lenormant. 

Thorax  et  membre  supérieur,  par  A.  Schwartz. 

Abdomen,  par  M.  Guibé. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l’homme,  par  Pierre  Duval. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d’urgence,  par  Victor  Veau. 

Membre  inférieur,  par  Georges  Labey. 

Appareil  génital  de  la  femme,  par  Robert  Proust. 

Chaque  volume  cartonné  toile  et  illustré  d'environ  200  figures.  . . 4 fr.  50 
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Précis  d’Obstétrique 

PAR 

A.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Accoucheur  de  l'Hôpital  Beaujon 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

ET 

G.  LEPAGE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Accoucheur  de  l'Hôpital  de  la  Pitié. 

SIXIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REFONDUE 


1 volume  grand  in-8°  de  1420  pages  avec  568  figures  dans  le  texte<dont  400  dessinées  par 
RIBEMONT-DESSAIGNES.  Relié  toile  : 30  fr. 


Cette  nouvelle  édition  du  Précis  d’obstétrique  n’est  pas  une  simple  réédition  de 
dition  précédente  plus  ou  moins  modifiée,  mais  est  le  résultat  d’un  remaniement  complet. 

Pour  rester  dans  le  cadre 
d’une  œuvre  didactique,  il  était 
nécessaire  que  le  volume  ne 
fût  pas  augmenté.  C’est  à quoi 
sont  arrivés  les  auteurs  en 
supprimant  la  presque  totalité 
des  notions  anatomo-physiolo- 
giques concernant  l’appareil 
génital  de  la  femme  et  en  pro- 
cédant à une  révision  soi- 
gneuse des  figures  et  du  texte. 

Ils  ont  pu  ainsi  i°  ajouter 
un  certain  nombre  de  figures 
nouvelles;  20  développer  cer- 
taines questions  de  pratique, 
telles  que  celles  des  compli- 
cations et  hémorragies  de  la 
délivrance,  des  infections  puer- 
pérales, des  ruptures  de  l’uté- 
rus, de  l’ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés,  etc.;  mettre 
au  point  la  plupart  des  ques- 
tions importantes  ; 3°  traiter 
des  sujets  nouveaux,  tels  que 
l’application  de  la  radiogra- 
phie à l’obstétrique.  A la  pa- 
thologie médicale  du  nouveau- 
né  ont  été  ajoutées  des  notions 
sommaires  sur  la  pathologie 
chirurgicale  de  l’enfant  qui 

Fig.  376.  — Bassin  oblique  ovalaire  avec  synostose  de  l'articulation  1. 

sacro-iliaque  du  côté  droit.  Vlclll  de  naître. 


Précis  Elémentaire  d’Anatomie,  * * * * * * * 
*******  de  Physiologie  et  de  Pathologie 

PAR 

P.  RUDAUX 

Ancien  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

avec  Préface  par  M.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

1 volume  avec  462  figures.  Cartonné  toile 8 fr. 


Ce  volume,  destiné  aux  élèves  sages-femmes,  contient  les  notions  qui  leur  sont 
nécessaires  et  sert  en  quelque  sorte  de  complément  à la  nouvelle  édition  du  Précis 
d’Obstétrique,  où  les  auteurs,  en  raison  de  la  publication  de  ce  petit  volume,  ont  cru 
pouvoir  supprimer  la  presque  totalité  des  notions  anatomo-physiologiques. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 
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Traité  de  Gynécologie 

Clinique  et  Opératoire 

PAR 

Samuel  POZZI 

Professeur  de  Clinique  Gynécologique  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine,  Chirurgien  de  l’hôpital  Broca. 

QUATRIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

F.  JAYLE 

Chef  de  Clinique  à la  Faculté  de  Paris. 


Vient  de  paraître  : 


Tome  I.  — Asepsie  et  Antisepsie.  — Anesthésie.  — Moyens  de  réunion  et 
d'hémostase.  — Exploration  gynécologique.  — Métrites.  — Fibromes  utérins. 
Cancer  de  l’utérus.  — Déplacements  de  l’utérus. 

i vol.  grand  in-8°,  de  800  pages  avec  figures  dans  le  texte,  relié  toile.  20  fr. 

Tome  II.  — Maladies  des  annexes.  — Tuberculose  génitale.  — Grossesse 
extra-utérine.  — Maladies  du  vagin.  — Maladies  de  la  vulve.  — Malformations. 
(Sous  presse.) 


Petite  Chirurgie  Pratique 

PAR  LES  DOCTEURS 

Th.  TUFFIER  I P.  DESFOSSES 

Prof,  agrégé,  Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon.  | Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


1 volume  in-8°  de  628  pages,  avec  307  figures,  cartonné  à l’anglaise.  . . 10  fr. 
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ACHARD.  — Nouveaux  procédés  d'exploration.  Leçons  professées  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  par  Ch.  Achard,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
recueillies  et  rédigées  par  P.  Sainton  et  M.  Lœper.  Deuxième  édition,  revue  et 
augmentée.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  . 8 fr. 

ALBARRAN  ET  IMBERT.  — Les  Tumeurs  du  Rein,  par  MM.  J.  Albarran,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  L.  Imbert,  professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  1 vol.  grand  in-8°  avec  106  figu- 
res dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

BOREL.  — Choléra  et  Peste  dans  le  Pèlerinage  musulman.  Étude  d' Hygiène 
internationale , par  le  D1'  Frédéric  Borel,  médecin  sanitaire  maritime,  ancien 
médecin  de  l’Administration  sanitaire  de  l’Empire  ottoman.  1 vol.  in-8“.  4 fr. 

BRISSAUD.  — Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  (Salpêtrière,  1893-1894), 
par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol.  in-8° 
avec  240  fig 18  fr. 

— Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  (Deuxième  série  ; hôpital  Saint-An- 

toine), par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol. 
in-8°  avec  165  figures 15  fr. 

BROCA.  — Leçons  cliniques  de  Chirurgie  infantile,  par  A.  Broca,  chirurgien 
de  l’Hôpital  Tenon  (Enfants  Malades),  professeur  agrégé. 

2e  série.  1 vol.  in-8°  broché,  avec  99  figures 10  fr. 

CALOT.  — Technique  du  Traitement  de  la  Coxalgie , par  le  Dr  Calot,  Chi- 
rurgien en  chef  de  l’hôpital  Rothschild,  de  l’hôpital  Cazin-Perrochaud,  etc. 
1 vol.  grand  in-8%  avec  178  figures  dans  le  texte 7 fr. 

CHARRIN.  — Leçons  de  pathogénie  appliquée.  Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu 
(1895-1896),  par  A.  Charrin,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  assistant 
au  Collège  de  France.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

— Les  Défenses  naturelles  de  l’organisme  : Leçons  professées  au  Collège  de 

France,  par  A.  Charrin.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

DEGUY  ET  WEILL.  — Manuel  pratique  du  traitement  de  la  diphtérie 

( Sérothérapie , Tubage , Trachéotomie ),  par  Deguy,  chef  du  laboratoire  à l’hô- 
pital des  Enfants,  et  Benjamin  Weill,  moniteur  à l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Introduction  par  A. -B.  Marfan,  1 vol.  in-8°  br.,  avec  figures 6 fr. 

DIEULAFOY.  — Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  le  Professeur 
G.  Dieulafoy,  4 vol.  gr.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte. 

I.  1896-1897.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

II.  1897-1898.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

III.  1898-1899.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

IV.  1900-1901.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

DUCLAUX.  — Pasteur.  Histoire  d’un  esprit,  par  E.  Duclaux,  membre  de  l’In- 
stitut, directeur  de  l’Institut  Pasteur,  1 vol.  gr.  in-8°,  avec  22  figures.  '.  . 5 fr. 


— Traité  de  microbiologie , par  E.  Duclaux.  7 volumes. 

Tome  1.  Microbiologie  générale.  — Tome  II.  Diastases , toxines  et  venins.  — 
Tome  III.  Fermentation  alcoolique. — Tome  IV.  Fermentations  variées  des 
diverses  substances  ternaires.  Chaque  volume  gr.  in-8°  avec  figures.  15  fr. 

DUVAL.  — Précis  d’histologie,  par  M.  Mathias  Duval,  professeur  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Deuxième  édition 
revue  et  augmentée.  1 vol.  gr.  in-8%  avec  427  figures  dans  le  texte  ...  18  fr. 


DIVERS 
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GAUTIER  (A.).  — Cours  de  Chimie  minérale  et  organique,  par  M.  Arm.  Gau- 
tier, membre  de  l’Institut,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Deuxième  édition,  revue  et  mise  au  courant.  2 vol.  grand  in-8°,  avec  figures. 


I.  Chimie  minérale.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  244  figures  dans  le  texte.  16  fr. 

II.  Chimie  organique.  1 vol.  grand  in-8%  avec  72  figures 16  fr. 

— Leçons  de  Chimie  biologique  normale  et  pathologique.  Deuxième  édition, 
publiée  avec  la  collaboration  de  M.  Arthus,  professeur  de  physiologie  à l’Uni- 
versité de  Fribourg.  1 vol.  in-8°,  avec  110  figures 18  fr. 


HAYEM.  — Leçons  sur  les  maladies  du  sang  ( Clinique  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine),  par  Georges  Hayem,  professeur,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  recueillies  par  MM.  E.  Parmentier  et  R.  Bensaude, 
1 vol.  in-8°,  avec  4 planches  en  couleurs 15  fr. 

JAVAL.  — Entre  aveugles  : Conseils  à l'usage  des  personnes  qui  viennent  de 
perdre  la  vue,  par  le  D‘  Émile  Javal,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1 vol.  in-16  avec  frontispice 2 fr.  50 

KIRMISSON.  — Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’appareil  locomoteur 

(os,  articulations,  muscles ),  par  le  Dr  Kirmisson,  professeur  à la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  1 vol.  in-8°,  avec  figures 10  fr. 

— Traité  des  maladies  chirurgicales  d’origine  congénitale,  par  le  profes- 
seur Kirmisson.  1 vol.  in-8°,  avec  311  fig.  et  2 pl.  en  couleurs  . . 15  fr. 

— Les  Difformités  acquises  de  l’Appareil  locomoteur  pendant  l’enfance  et 

l’adolescence,  par  le  professeur  Kirmisson.  1 vol.  in-8°,  avec  430  figures  dans 
le  texte.  . . . 15  fr. 

LAVERAN.  — Traité  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  l’Institut  de  France,  l .vol.  grand  in-8°,  avec  27  figures  dans  le 
texte  et  une  planche  en  couleurs 10  fr. 

LU YS.  — La  Séparation  de  l’urine  des  deux  reins,  par  Georges  Luys, 
assistant  du  Service  des  voies  urinaires  à l’hôpital  Lariboisière,  préface  de 
Henri  Hartmann,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  avec 
35  figures  dans  le  texte 6 fr. 

Manuel  de  pathologie  externe,  par  MM.  Reclus,  Kirmisson,  Peyrot,  Bouilly, 
""professeurs  agrégés  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des  hôpitaux. 
Septième  édition  entièrement  refondue,  illustrée  de  nombreuses  figures. 
4 vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 40  fr. 

I.  Maladies  des  tissus  et  des  organes,  par  le  Dr  P.  Reclus. 

IL  Maladies  des  régions:  Tête  et  rachis,  par  le  Dr  Kirmisson. 

III.  Maladies  des  régions:  Poitrine  et  abdomen,  parle  D'  Peyrot, 

IV.  Maladies  des  régions:  Organes  génito-urinaires,  membres, parleD1'  Bouilly. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément 10  fr. 

MEIGE  (Henry)  ET  FEINDEL  (E.).  — Les  Tics  et  leur  Traitement.  Préface  de 
M.  le  Professeur  Brissaud.  1 vol.  in-8°  de  640  pages 6 fr. 

METCHNIKOFF.  — L’immunité  dans  les  maladies  infectieuses,  par  Elie  Met- 
chnikoff,  professeur  "a  l’Institut  Pasteur,  membre  étranger  de  la  Société  royale 
de  Londres.  Un  vol.  gr.  in-8°  avec  45  figures  en  couleurs  dans  le  texte.  12  fr. 

— Études  sur  la  Nature  humaine,  essai  de  philosophie  optimiste , par  Elie  Met- 
chnikoff,  professeur  à l’Institut  Pasteur.  1 vol.  in-8°  avec  fig.  dans  le  texte.  6 fr. 
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NOCARD  ET  LECLAINCHE.  — Les  maladies  microbiennes  des  animaux , par  Ed . 

Nocard  et  E.  Leclainche,  professeur  à l’Ecole  de  Toulouse.  Troisième  édition 
entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée.  2 vol.  grand  in-8.  22  fr. 

— Traité  des  Résections  et  des  opérations  conservatrices  que  l’on  peut 
pratiquer  sur  le  système  osseux,  par  le  Pr  L.  Ollier.  3 vol 50  fr. 

I .Introduction.  — Résections  en  général.  1 vol.  in-8°,  avec  127  fig.  . . . 16  fr. 

II.  Résections  en  particulier.  Membre  supérieur.  1vol.  in-8%  avec  156  fig.  16  fr. 

III.  Résections  en  particulier.  Résections  du  membre  inférieur , tête  et  tronc. 

1 vol.  in-8°,  avec  224  fig 22  fr. 

PANAS.  — Traité  des  maladies  des  yeux,  par  Ph.  Panas,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  membre  honoraire  et  ancien  président  de  la  Société 
de  chirurgie.  2 vol.  gr.  in-8°,  avec453  fig.  et  7 pl.  en  coul.  Reliés  toile.  40  fr. 

PRUNIER.  — Les  Médicaments  chimiques,  par  Léon  Prunier,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à 
l’École  supérieure  de  pharmacie. 

I.  Composés  minéraux.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  137  fig.  dans  le  texte.  . 15  fr. 

II.  Composés  organiques.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  47  fig.  dans  le  texte.  15  fr. 

QUINTON.  — L’eau  de  mer  milieu  organique.  Constance  du  milieu  marin 
originel  comme  milieu  vital  des  cellules  « travers  la  série  animale,  par  René 
Quinton,  Assistant  du  laboratoire  de  Physiologie  pathologique  des  Hautes  Études 
au  Collège  de  France.  1 vol.  in-8°,  broché 15  fr. 

RECLUS.  — L’anesthésie  localisée  par  la  cocaïne,  par  le  Dr  Paul  Reclus,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital 
Laënnec,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  1 vol.  petit  in-8°  avec  59  figures 
dans  le  texte 4 fr. 

redard.  — Traité  pratique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par 

P.  Redard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  en  chef  du  dispensaire  Furtado-Heine,  membre  correspondant  de 
l'«  American  Orthopédie  Association».  1 volume  grand  in-8°,avec  231  figures  dans 
le  texte 12  fr. 

REGNARD.  — La  Cure  d’altitude,  parle  Dr  Paul  Regnard,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  professeur  de  physiologie  générale  à l’Institut  national  agrono- 
mique, directeur  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  delà  Sorbonne.  Deuxième 
édition.  1 fort  vol.  grand  in-8°,  avec  29  planches  hors  texte  et  110  figures  dans 
le  texte,  relié  toile  pleine 15  fr. 

ROGER.  — Les  maladies  infectieuses,  par  G. -H.  Roger,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la  porte  d’Aubervilliers, 
membre  de  la  Société  de  Biologie.  1 vol.  in-8°  de  1520  pages  publié  en  2 fasci- 
cules avec  figures  dans  le  texte 28  fr. 

SOULIER  (H.).  Traité  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie,  par  M.  H.  Sou- 
lier, professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine.  Additionné  d’un  memento  formulaire  des  médica- 
ments nouveaux  (1901).  Ouvrage  couronné  par  l'Académie  des  sciences  et  par 
l'Académie  de  médecine.  2 vol.  grand  in-8° 25  fr. 

THIBIERGE . — Syphilis  et  Déontologie,  par  Georges  Thibierge,  médecin  de 
l’hôpital  Broca.  1 vol.  in-8°  broché 5 fr. 

TRABUT.  — Précis  de  Botanique  médicale,  par  L.  Trabut,  professeur  d’histoire 
naturelle  médicale  à l’École  de  médecine  d’Alger.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  in-8°,  avec  954  figures 8 fr. 
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********  des  Aide-Memoire 

Publiée  sous  la  direction  de  H.  LÉAUTÉ,  Membre  de  l'Institut 
An  1"  Mars  1005,  35G  VOLUMES  publiés 

Chaque  ouvrage  forme  un  vol.  petit  in-8%  vendu  : Br.,  2 fr.  50.  Cart.  toile  3 fr. 

DERNIERS  VOLUMES  MÉDICAUX  PUBLIÉS 

dans  la  SECTION  DU  BIOLOGISTE 


BAZY.  — Maladies  des  Voies  urinaires,  Urètre,  Vessie,  par  le  Dr  Bazy,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  k vol. 

I.  Moyens  d'exploration  et  traitement.  2e  édition.  II.  Séméiologie.  III.  Thé- 
rapeutique générale.  Médecine  opératoire.  IV.  Thérapeutique  spéciale. 

BERNARD.  — Les  Méthodes  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale,  par 
Léon  Bernard,  chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  Paris. 

BODIN.  — Biologie  générale  des  Bactéries,  par  E.  Bodin,  professeur  à Rennes. 
— — Les  Bactéries  de  l’Air , de  l’Eau  et  du  Sol,  par  E.  Bodin. 

BONNIER.  — L’Oreille,  par  Pierre  Bonnier.  5 vol. 

I.  Anatomie  de  l'oreille.  II.  Pathogénie  et  mécanisme.  III.  Physiologie  : Les 
Fonctions.  IV.  Symptomatologie  de  l'oreille.  V.  Pathologie  de  l'oreille. 

BROCQ  ET  JACQUET.  — Précis  élémentaire  de  Dermatologie,  par  MM.  Brocq 
et  Jacquet,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  2e  édition  entièrement  revue.  5 vol. 

I.  Pathologie  générale  cutanée.  II.  Difformités  cutanées,  éruptions  artificielles , 
dermatoses  parasitaires.  III.  Dermatoses  microbiennes  et  néoplasies. 
IV.  Dermatoses  inflammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine  nerveuse.  For- 
mulaire thérapeutique. 

CHATIN.  — La  Pelade,  par  A.  Chatin  et  F.  Trémolières,  ancien  interne  à l’hôpital 
Saint- Louis. 

CHATIN  ET  CARLE.  — Photothérapie.  La  lumière,  agent  biologique  et  thé- 
rapeutique, par  A.  Chatin,  préparateur  chef  adjoint  du  Laboratoire  d’Ëlectro- 
thérapie  à l’hôpital  Saint-Louis,  et  M.  Carle,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies 
cutanées  à la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

DELOBEL.  — L’Hygiène  scolaire,  par  le  Dr  J.  Delobel. 

FAISANS.  — Maladies  des  Organes  respiratoires.  — - Méthodes  d'Explora- 
tion; Signes  physiques,  par  le  Dr  Léon  Faisans,  médecin  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié.  Troisième  édition. 

HÉDON.  — Physiologie  normale  et  pathologique  du  Pancréas,  par  E.  Hédon. 

LABBÉ.  — Analyse  chimique  du  sang,  par  H.  Labbé,  chef  de  Laboratoire  à la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

LABIT.  — L’eau  potable  et  les  maladies  infectieuses , par  le  Dr  H.  Labit,  mé- 
decin principal  de  l’Armée. 

LAVERAN.  — Prophylaxie  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l’Institut. 

LEVADITI.  — La  Nutrition  dans  ses  rapports  avec  l’immunité,  par  C.  Levaditi. 

MATHIEU  ET  ROUX.  — L’inanition  chez  les  dyspeptiques  et  les  nerveux. 
Séméiologie  et  traitement  par  A.  Mathieu,  médecin  à l’Hôpital  Andral  et  J.  Ch. 
Roux,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

MERKLEN.  — Examen  et  Séméiotique  du  Cœur,  signes  physiques,  par  le 
Dr  Pierre  Merklen,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec.  Deuxième  édition. 

SERGENT  ET  BERNARD.  — L’Insuffisance  surrénale,  par  E.  Sergent,  ancien 
interne,  médaille  d’or  des  Hôpitaux,  et  L.  Bernard,  chef  de  clinique  adjoint  à la 
Faculté.  Ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

VOUZELLE.  — La  Syphilis,  par  le  Dr  Vouzelle,  ancien  interne  des  hôpitaux.  2 vol. 

I.  Chancre  et  syphilis  secondaire.  II.  Syphilis  tertiaire  et  hérêdo-syphilis. 


26 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  Ci#,  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


Bibliothèque  Diamant 

DES 

Sciences  médicales  et  biologiques 

A l’usage  des  Étudiants  et  des  Praticiens 


Cette  Collection  est  publiée  clans  le  format  in- 16  raisin , avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte , cartonnage  à l’anglaise,  tranches  rouges. 


VIENT  DE  PARAITRE 

QUATORZIÈME  ÉDITION 

entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée  du 


MANUEL  DE  PATHOLOGIE  INTERNE 

par  Georges  DIEULAFOY 

Professeur  de  Clinique  médicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  l'IIétel-Dieu.  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

4 vol.  m-16  diamant  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs,  cartonnés  à l'anglaise, 
tranches  rouges 32  fr. 


DERNIERS  VOLUMES  PUBLIÉS 

ARTHUS.  — Éléments  de  Chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus,  pro- 
fesseur de  physiologie  et  de  chimie  physiologique  à l’Université  de  Fribourg 
(Suisse).  Quatrième  édition  revue  et  augmentée.  1 vol.,  avec  figures.  . . 5 fr. 

BARD.  — Précis  d’anatomie  pathologique,  par  M.  L.  Bard,  professeur  à la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu.  Deuxième  édition,  revue 
et  augmentée.  1 volume,  avec  125  figures 7 fr.  50 

BERLIOZ.  — Manuel  de  Thérapeutique,  par  le  Dr  F.  Berlioz,  professeur  à l’Uni- 
versité de  Grenoble,  avec  une  préface  du  professeur  Bouchard.  Quatrième  édition 
revue  et  augmentée.  1 vol 6 fr. 

— Précis  de  Bactériologie  médicale,  par  F.  Berlioz,  avec  une  préface  du 
professeur  Landouzy.  1 vol.  avec  figures.  . . . 6 fr. 

BROCA  (A.).  — Précis  de  Chirurgie  cérébrale,  par  Aug.  Broca,  chirurgien  de 
l’hôpital  Tenon,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine.  1 vol.  avec  fig.  6 fr. 

GILIS.  — Précis  d’ Embryologie,  adapté  aux  sciences  médicales,  par  Paul  Gilis, 
professeur  agrégé  à la  Faculté  ' de  médecine  de  Montpellier,  avec  une  préface 
de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  1 vol.,  avec  175  figures 6 fr. 

LAUNOIS.  — Manuel  d’ Anatomie  microscopique  et  d’ Histologie,  par 
M.  P.-E.  Launois,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
hôpitaux.  Préface  de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  Deuxième  édition  entiè- 
rement refondue.  1 vol.,  avec  261  figures 8 fr. 

SOLLIER.  — Guide  pratique  des  maladies  mentales  [séméiologie,  pronostic, 
indications ),  par  le  D'  Paul  Sollier,  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  men- 
tales à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1 vol . . 5 fr. 

SPILLMANN  ET  haushalter.  — Manuel  de  diagnostic  médical  et  d’explora- 
tion clinique,  par  P.  Spillmann,  prof,  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Nancy  et  P.  Haushalter,  prof,  agrégé.  Quatrième  édition  entièrement 
refondue.  1 vol.,  avec  89  figures 6 fr. 

THOINOT  ET  MASSELIN.  — Précis  de  Microbie.  Technique  et  microbes, patho- 
gènes, par  M.  le  Dr  L.-H.  Thoinot,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et  E.-J.  Masselin,  médecin  vétérinaire.  Ouvrage 
couronné  par  la  Faculté  de  médecine  (Prix  Jeunesse).  Quatrième  édition  entiè- 
rement refondue.  1 vol.,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs 8 fr. 

WURTZ.  — Précis  de  Bactériologie  clinique,  par  le  Dr  R.  Wurtz,  professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  2 “édition  revue 
et  augmentée,  1 vol.,  avec  tableaux  et  figures. 6 fr. 
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L’ŒUVRE  MÉDICO-CHIRURGICAL 

Dr  C.RITZMAN,  directeur 


SUITE  DE  MONOGRAPHIES  CLINIQUES 

SUR  LES  QUESTIONS  NOUVELLES 

En  Médecine,  en  Clairnrgie  et  en  Biologie 

La  science  médicale  réalise  journellement  des  progrès  incessants.  Les  traités  de  médecine  et  de 
chirurgie  auront  toujours  grand’peine  à se  tenir  au  courant.  C’est  pour  obvier  à ce  grave  incon- 
vénient que  nous  avons  fondé  ce  recueil  de  Monographies,  avec  le  concours  des  savants  et  des 
praticiens  les  plus  autorisés. 

Chaque  monographie  est  vendue  séparément I fr.  2 5 

Il  est  accepté  des  abonnements  pour  une  série  de  10  Monographies  consécutives,  au  prix  àforfait 
et  payable  d’avance  de  10  francs  pour  la  France  et  12  francs  pour  l’étranger  (port  compris). 

MONOGRAPHIES  EN  VENTE  (Mars  1905). 

2.  Le  Traitement  du  mal  de  Pott,  par  A.  Chipault,  de  Paris. 

4.  L’Hérédité  normale  et  pathologique,  par  le  prof.  Ch.  Debierre,  de  Lille. 

5.  L’Alcoolisme,  par  Jaquet.  privat-docent  à l’Université  de  Bâle.  0 

6.  Physiologie  et  pathologie  des  sécrétions  gastriques,  par  A.  Verhaegen. 

7.  L’Eczéma,  maladie  parasitaire,  par  Leredde. 

8.  La  Fièvre  jaune,  par  Sanarelli,  de  Montevideo. 

9.  La  Tuberculose  du  rein,  par  Tuffier,  prof,  agr.,  chir.  de  l’hôp.  de  la  Pitié. 

10.  L’Opothérapie,  par  le  prof.  A.  Gilbert  et  P.  Carnot. 

11.  Les  Paralysies  générales  progressives,  par  M.  Klippel. 

12.  Le  Myxœdème,  par  G.  Thibierge. 

13.  La  Néphrite  des  saturnins,  par  H.  Lavrand. 

15.  Le  Pronostic  des  tumeurs,  basé  sur  la  recherche  du  glycogène,  par  A.  Brault. 

16.  La  Kinésithérapie  gynécologique,  par  H.  Stapfer. 

17.  De  la  Gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons,  par  A.  Lesage,  méd.  des  hôp. 

18.  Traitement  de  l’Appendicite,  par  Félix  Legueu,  prof,  agr.,  chir.  des  hôp. 
ig.  Les  lois  de  l’Energétique  dans  le  régime  du  diabète  sucré,  parE.  Dufourt. 

20.  La  Peste,  par  H.  Bourges. 

21.  La  Moelle  osseuse  à l’état  normal  et  dans  les  infections,  par  G.-H.  Roger. 

23.  L'Exploration  clinique  des  fonctions  rénales  par  l’élimination  provoquée. 

par  Ch.  Achard,  prof.  agr.  à la  Faculté,  méd.  des  hôp.  et  J.  Castaigne. 

24.  L’Analgésie  chirurgicale,  par  voie  rachidienne  (injections  sous-arachnoïdiennes 

de  cocaïne),  par  Tuffier,  prof.  agr.  à la  Faculté  de  Paris,  chir.  des  hôp. 

25.  L’Asepsie  opératoire,  par  MM.  Pierre  Delbet,  prof.  agr.  à la  Faculté  de 

Paris,  chir.  des  hôp.,  et  Louis  Bigeard,  chef  de  clinique  chirurgicale  adjoint. 

26.  Anatomie  chirurgicale  et  médecine  opératoire  de  l’Oreille  moyenne, 

par  Broca,  prof.  agr.  à la  Faculté  de  Paris,  chir.  des  hôp. 

27.  Traitements  modernes  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  par  E.  Desnos. 

28 . La  Gastro-entérostomie  (Indications,  Procédés  d’investigation  et  procédés 

opératoires,  Résultats),  par  les  professeurs  Roux  et  Bourget  (de  Lausanne). 

29.  Les  Ponctions  rachidiennes  accidentelles  et  les  complications  des  plaies 

pénétrantes  du  rachis,  par  E.  Mathieu,  directeur  du  Val-de-Grâce. 

30.  Le  Ganglion  lymphatique,  par  M.  Dominici. 

31.  Les  Leucocytes.  Technique  [Hématologie,  cytologie),  par  M.  le  prof.  Courmont 

et  F.  Montagnard. 

32.  La  Médication  hémostatique,  par  le  Dr  P.  Carnot,  docteur  ès  sciences. 

33.  L’Elongation  trophique.  Cure  radicale  des  maux  perforants,  ulcères  vari- 

queux, etc.,  par  l’élongation  des  nerfs,  par  le  Dr  A.  Chipault,  de  Paris. 

34.  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  le  professeur  A.  Poncf.t  et  M.  Mailland. 

35.  Les  Consultations  de  nourrissons,  par  Ch.  Maygrier,  agrégé. 

36.  La  Médication  phosphorée,  par  le  professeur  Gilbert  et  le  Dr  Posternak. 

37.  Pathogénie  et  traitement  des  névroses  intestinales,  en  particulier  de  la 

<■  Colite  » ou  entéro-nèvrose  muco-membraneuse,  par  le  Dr  Gaston  Lyon. 

38.  De  l’Enucléation  des  fibromes  utérins,  par  Th.  Tuffier,  professeur  agrégé, 

chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

39.  Le  Rôle  du  Sel  en  Pathologie,  par  Ch.  Achard,  professeur  agrégé, médecin 

de  l’hôpital  Tenon. 

40.  Le  Rôle  du  Sel  en  Thérapeutique,  par  Ch.  Achard. 
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Annales  Médico-Psychologiques 

(ORGANE  OE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE) 

JOURNAL  DESTINÉ  A RECUEILLIR  TOUS  LES  DOCUMENTS  RELATIFS  A 

L’Aliénation  mentale,  aux  Névroses  et  à la  Médecine  légale  des  Aliénés 

Fondateur  : Dr  J.  BAILLARGER 

rédacteur  en  chef  : Dr  ANT,  RITTI,  Médecin  de  la  Maison  Kationale  de  Cbarenton 
Les  Annales  Médico-Psychologiques  paraissent  tous  les  deux  mois  par  fascic.  in-8°  d’environ  180  pages 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  20  fr.  — Départements,  23  fr.  — Union  postale,  25  fr. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Organe  Officiel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE 


E.  BRISSAUD 

Professeur  à la  Faculté  de  Médecine 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


P.  MARIE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Secrétaire  de  la  Rédaction:  Dr  Henry  MEIGE 


La  Revue  Neurologique  parait  le  1 5 et  le  3o  de  chaque  mois  dans  le  format  gr.  in-8°  et  forme, 
chaque  année,  un  volume  d'environ  1200  pages  avec  figures  dans  le  texte. 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris  et  Départements.  30  fr.  — Union  postale.  32  fr. 

Nouvelle  Iconographie 

de  la  Salpêtrière 

J.-M.  CHARCOT 

GILLES  DE  LA  TOURETTE,  PAUL  RICHER.  ALBERT  LONDE 

Recueil  de  Travaux  originaux  consacrés  à l’Iconographie  médicale  et  artistique 

PUBLIÉ  SOUS  LE  PATRONAGE  SCIENTIFIQUE  DE  : 

F.  RAYMOND,  A.  JOFFROY,  A.  FOURNIER  et  de  la  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 
Direction:  Paul  RICHER  — Rédaction:  Henry  MEIGE 
Abonnement  annuel:  Paris,  25  fr.  Départements,  27  fr.  Union  postale  28  fr. 


La  Revue  Neurologique  et  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  sont  les  deux 
seules  publications  françaises  qui  s’occupent  exclusivement  des  maladies  du  système  nerveux. 
Elles  se  complètent  l’une  par  l'autre  : la  première,  sous  la  direction  des  créateurs  de  cette  science 
en  France,  donnant  l'ensemble  de  tout  ce  qui  parait  en  Neurologie;  la  seconde,  choisissant  dans 
les  affections  neuropathologiques  les  cas  les  plus  intéressants  et  les  plus  typiques  pour  les  décrire 
et  les  fixer  par  l’image,  doublant  ainsi  l’utilité  scientifique  d’un  intérêt  artistique. 


Archives  de  Médecine  des  Enfants 


PUBLIÉES  PAR  MM. 


J.  COMBY 

Médecin  de  l’Hôpital  des  Entants-Malades. 

J.  GRANCHER 

Professeur  de  Clinique  des  maladies  de  l'enfance. 

V.  HUTINEL 

Professeur,  Médecin  des  Enfants-Assistés. 


O.  LANNELONGUE 

Professeur,  Chirurgien  à l’Hôpital  des  Enfants-Malades. 

A. -B.  MARFAN 

Agrégé,  Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

P.  MOIZARD 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 

A.  SEVESTRE 
Médecin  de  l'Hôpital  Bretonneau. 


Dr  J.  COMBY,  Directeur  de  la  Publication. 

Les  Archives  de  Médecine  des  Enfants  paraissent  le  1"  de  chaque  mois.  Elles  forment 
chaque  année  un  volume  in-8°  d'environ  800  pages. 

ABONNEMENT  ANNUEL:  France  (Paris  et  Départements),  14  fr.  — Étranger  (Binon  postale),  16  fr. 


PÉRIODIQUES 
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Bulletin  de  l’Institut  Pasteur 

REVUES  ET  ANALYSES 

DES  TRAVAUX  DE  MICROBIOLOGIE,  MÉDECINE,  BIOLOGIE  GÉNÉRALE,  PHYSIOLOGIE, 

CHIMIE  BIOLOGIQUE 

dans  leurs  rapports  avec  la  BACTÉRIOLOGIE 

COMITÉ  DE  RÉDACTION  : 

G.  BERTRAND  — A.  BESREDKA  — A.  BORREL  — C.  DELEZENNE 
A.  MARIE  — F.  MESNIL 

de  l’Institut  Pasteur  de  Paris 

Le  Bulletin  paraît  deux  fois  par  mois  en  fascicules  grand  in-8”,  d’environ  5o  pages. 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  a*  fr.  — Départements  et  Union  Postale,  S4  fr. 

■■  • 1 • 1 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 

(Journal  de  Microbiologie) 

Fondées  sous  le  patronage  de  M.  PASTEUR 
par  M.  E.  DUCLAUX 

Membre  de  l’Institut,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur,  Professeur  à la  Sorbonne  et  à l’Institut  agronomique 

Comité  de  rédaction  : MM.  les  Docteurs  CALMETTE,  CHAMBEBLAND,  GRANCHER, 
LAVERAN,  METCHNIKOFF,  NOCARD,  ROUX  et  VAILLARD. 

Les  Annales  paraissent  tous  les  mois  dans  le  format  grand  in-8”,  avec  planches  et  figures. 
ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  18  fr.  — Départements,  20  fr.  — Union  postale,  20  fr. 

Archives  de  ffiédeeine  Expérimentale 

et  d’Anatomie  pathologique 

Fondées  par  J.-M.  CHARCOT 

Publiées  par  MM.  GRANCHER,  JOFFROY,  LÉPINE 

Secrétaires  de  la  rédaction  : CH.  ACHARD,  R.  WURTZ 
Les  Archives  paraissent  tous  les  2 mois  et  forment  chaque  année  un  fort  volume 
grand  in-8°,  avec  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs. 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  24  fr.  — Départements,  25  fr.  — . Union  postale,  26  fr. 


f(euue  de  Gynécologie 

ET  DE 

Chirurgie  Ædominaie 

DIRECTEUR 

S.  POZZI 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Chirurgien  de  l’hôpital  Broca,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

Secrétaire  de  la  Rédaction  : F.  JAYLE 


La  Revue  paraît  tous  les  deux  mois  en  fascicules  très  grand  in-8°  de  iôo  à 200  pages,  avec 
figures  et  planches  en  noir  et  en  couleurs. 

Abonnement  annuel  : France  (Paris  et  déparlements),  28  fr.  Etranger  (Union  postale),  30  fr. 
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Annales  de  Dermatologie  •'•f******* 
* .,. ... «!-  ^ -v  .v  * gj  {jg  Syphiligraphie 

PUBLIÉES  PAR  MM. 

ERNEST  BESNIER,  A.  DOYON,  L.  BROCQ,  R.  DU  CASTEL, 

A.  FOURNIER,  H.  HALLOPEAU,  G.  THIBIERGE,  W DUBREUILH 

Directeur  de  la  publication  : Dr  G.  THIBIERGE 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris.  . . 30  fr.  — Départements  et  Union  postale.  . . 32  fr. 

BULLETIN  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE 

Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris  et  Départements,  12  fr.  — Union  postale,  14  fr. 

Nota  : Les  abonnés  aux  Annales  de  Dermatologie  ont  droit  à recevoir  cette  publication  aux 
conditions  suivantes  : Paris  et  Départements,  6 fr.  — Union  postale,  7 fr. 

Revue  d’Hygiène  et  de  Police  Sanitaire 

Organe  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire 

FONDÉE  PAR  E.  VALLIN 

PARAISSANT  TOUS  LES  MOIS  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

A.-J.  MARTIN 

Inspecteur  général  de  l’Assainissement  de  la  Ville  de  Paris, 

Membre  du  Comité  consultatif  d’Hygiène  de  France. 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  20  fr.  — Départements,  22  fr.  — Union  postale,  23  fr. 


Archives  d’Anatomie  microscopique 

FONDÉES  PAR 

E.-G.  BALBIANI  et  L.  RANVIER 

PUBLIÉES  PAR 

L RANVIER  et  L.-F.  HENNEGUY 

Professeur  d’Anatomie  générale  Professeur  d’Embryogénie  comparée 

au  Collège  de  France.  au  Collège  de  France. 

Les  Archives  d’Anatomie  microscopique  paraissent  par  fascicules  in-8°  d'environ 
1S0  pages.  Quatre  fascicules , paraissant  à des  époques  indéterminées,  correspondent  à 
un  volume  dont  l'abonnement  est  au  prix  unique  de  50  francs. 


MATÉRIAUX  POUR  L’HISTOIRE  DE  L’HOMME' 

REVUE  D’ANTHROPOLOGIE,  REVUE  D’ETHNOGRAPHIE  RÉUNIS 


L’ANTHROPOLOGIE 

Paraissant  tous  les  deux  mois 

RÉDACTEURS  EN  CHEF  : 

MM.  BOULE  ET  VERNEAU 

PRINCIPAUX  COLLABORATEURS  : 

MM.  d’acy,  boule,  cartailhac,  collignon,  deniker,  hamy,  laloy,  montano 
m"  de  nadaillac,  piette,  salomon  reinach. 

PRINCE  ROLAND  BONAPARTE,  TOPINARD,  VERNEAU,  VOLKOV 


Un  an  : Paris,  25  fr.;  Départements,  27  fr.;  Union  postale,  28  fr. 
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REVUE  D’ORTHOPÉDIE 

PARAISSANT  TOUS  LES  DEUX  MOIS 

SOUS  LA  DIRECTION  DE 

M.  le  Pr  KIRMISSON 

Avec  la  collaboration  de  MM. 

O.  LANNELONGUE  , A.  PONCET,  PIÉCHAUD  et  PHOCAS 

Secrétaire  de  la  Rédaction  : Dr  GRISEL,  chef  de  clinique  à l’hôpital  Trousseau. 

La  Revue  d'Orthopédie  parait  tous  les  deux  mois,  par  fascicules  grand  in-8”,  illustrés  de 
nombreuses  figures  dans  le  texte  et  de  planches  hors  texte,  et  forme  chaque  année  un  volume 
d'environ  5oo  pages. 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris,  15  fr.  — Départements,  17  fr.  — Union  postale,  18  fr. 


Annales  des  Maladies  de  l’Oreille  et  du  Larynx 

du  Nez  et  du  Pharynx 

DIRECTEURS  *. 

M.  LERMOYEZ  I P.  SEBILEAU 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Antoine.  I Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

E.  LOMBARD 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux. 

SECRÉTAIRES  de  la  rédaction  : H.  BOURGEOIS  et  H.  CABOCHE 

Les  Annales  des  Maladies  de  l'Oreille  et  du  Larynx  paraissent  tous  lés  mois,  et  forment 
chaque  année  un  volume  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte. 

ABONNEMENT  ANNUEL:  Paris,  12  fr.  — Départements,  14  fr.  — Union  postale,  15  fr. 

■ ~ -•  . 

REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 

Paraissant  tous  les  deux  mois 

sous  la  direction  de  mm. 

CH.  BOUCHARD,  Président  de  l’Œuvre  de  la  Tuberculose 
Comité  de  Rédaction  : MM. 

ARLOING,  BROUARDEL,  CHAUVEAU,  CORNIL,  A.  FOURNIER,  J.  GRANCHER,  LANNELONGUE, 

F.  RAYMOND,  CH.  RICHET,  KELSCH,  L.  LAN  DOUZY 

Rédacteur  en  chef  : Dr  Henri  CLAUDE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  de  la  Rédaction  : Dr  G.  VILLARET 

ABONNEMENT  ANNUEL  : Paris  12  fr.  — Départements,  14  fr.  — Union  postale,  15  fr. 


Journal  de  Physiologie  ♦ 

******„.*,.  et  de  Pathologie  Générale 

PUBLIÉ  PAR  MM. 

BOUCHARD  et  CHAUVEAU 

Comité  de  Rédaction  : MM.  J.  COURMONT,  E.  GLEY,  P.  TEISSIER 

Le  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  Générale  paraît  tous  les  deux  mois  dans  le  format 
grand  in-8,  avec  planches  hors  texte  et  figures  dans  le  texte.  Outre  les  mémoires  originaux,  chaque 
numéro  contient  un  index  bibliogra2)hique  de  30  ou  40  pages  comprenant  l’analyse  des  travaux  français 
et  étrangers. 

Abonnement  annuel  : Paris  et  Départements,  35  fr.  — Union  postale,  40  fr. 
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LA 

PRESSE  MÉDICALE 

JOURNAL  BI-HEBDOMADAIRE 

.Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

Par  numéros  de  16  pages,  grand  format,  avec  de  nombreuses  figures  noires 


Rédaction  : 

E.  DE  LAVARENNE,  directeur 


Secrétariat  : 

P.  DESFOSSES  — J.  DUMONT  — R.  ROMME 


F.  DE  LAPERSONNE 

Professeur 

de  clinique  ophtalmologique 
de  l’Hôtel-Dieu. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  agrégé, 
Accouch.  de  l'hôp.  Lariboisière. 

E.  DE  LAVARENNE 

Médecin  des  eaux  de  Luchon. 


Paris  et  Départements 


Direction  scientifique  : 
L.  LANDOUZY 

Professeur  de  clinique  médicale 
à l’hôpital  Laënnec, 

Membre  de  l’Acad.  de  médecine 

M.  LETULLE 

Professeur  agrégé, 

Médecin  de  l’hôpital  lioucicaut. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé. 
Chirurgien  de  l’hôpital  Hérold. 


H.  ROGER 

Professeur  de  Pathologie  expé- 
rimentale a la  Faculté  de  Paris. 
Méd.  de  l’hôpital  d’Aubervilliers. 

M.  LERMOYEZ 

Médecin 

de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

F.  JAYLE 

Chef  Je  clin.  gyn.  à l'hôp.  Broca, 

Secrétaire  de  la  Direction. 


ABONNEMENTS  : 

10  fr.  | Union  postale 15  fr. 


Les  Abonnements  partent  du  commencement  de  chaque  mois. 
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